STIINTELE EDUCATIEI Structuri, continuturi, tehnici Colectia Stiintele educatiei Constantin Cucos. Structuri, continuturi, tehnici este coordonata de Cezar Birzea si Alois Ghergut este cadru didactic la Catedra de Psihologie medicala si Psihopedagogie speciala, doctor in stiintele educatiei, din 2004 cancelar al Facultatii de Psihologie si Stiinte ale Educatiei, Universitatea "Al.I. Cuza", Iasi. A absolvit mai multe stagii de pregatire in domeniile : managementul serviciilor sociale, designul programelor de interventie psihopedagogica, psihopedagogia persoanelor cu cerinte speciale, consiliere psihopedagogica, educatie incluziva. De acelasi autor au mai aparut: Introducere in problematica educatiei integrate, Editura Spiru Haret, Iasi, 2000 (coautor Teodor Cozma); Psihopedagogie speciala, Editura Polirom, Iasi, 2000 (coautor Cristina Neamtu); Psihopedagogia persoanelor cu cerinte speciale. Strategii de educatie integrata, Editura Polirom, Iasi, 2001; Managementul serviciilor de asistenta psihopedagogica si sociala. Ghid practic, Editura Polirom, Iasi, 2003. A mai publicat numeroase studii si articole in volume colective, publicatii de specialitate si periodice. Autorul poate fi contactat la adresa de e-mail alois@uaic.ro. Drepturi de autor 2005 by Editura POLIROM i, B-dul Carol I nr. 4, P.O. BOX 266, 700506 Bucuresti, B-dul I.C. Bratianu nr. 6, et. 7, ap. 33, OP. 37; P.O. BOX 1-728, 030174 scrierea CIP a Bibliotecii Nationale a Rominiei: GHERGUT, ALOIS Sinteze de psihopedagogie speciala: ghid pentru concursuri si examene de obtinere Gradelor didactice / Alois Ghergut - Iasi: Polirom, 2005 ISBN: 973-681-887-X -> |37.015.3:376 59.922.76 Printed in ROMiNIA Alois Ghergut SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Ghid pentru concursuri si examene de obtinere a gradelor didactice ,, POLIROM 2005 Tabla de materii in loc de introducere.......................................................................................... 11 CAPITOLUL 1 - Cadrul conceptual, stadiul actual si tendintele privind reabilitarea, educatia si asistenta persoanelor cu cerinte speciale............................................13 1.1. Preliminarii............................................................................................13 1.2. Finalitatile si cadrul conceptual al asistentei psihopedagogice si sociale.................15 1.3. Experienta internationala ...........................................................................21 1.4. Experienta din Rominia.............................................................................24 1.5. Ocupatiile din sistemul serviciilor de asistenta si protectie a copilului. Standarde ocupationale. Formarea personalului.............................................................41 1.6. Aspecte privind calitatea vietii si serviciilor pentru persoanele cu cerinte speciale....................................................................................45 intrebari si teme de reflectie.............................................................................50 CAPITOLUL 2 - Personalitatea si factorii care conditioneaza dezvoltarea copilului cu dizabilitati...............................................................................................52 2.1. Factorii care conditioneaza dezvoltarea copilului cu dizabilitati...........................52 2.2. Etapele dezvoltarii ontogenetice si relevanta lor in cazul copiilor cu dizabilitati ......57 2.3. Particularitati ale proceselor psihice si invatarea de tip scolar la elevii cu dizabilitati..........................................................................................62 2.4. Aspecte privind personalitatea persoanelor cu dizabilitati...................................70 intrebari si teme de reflectie.............................................................................75 CAPITOLUL 3 - Evaluarea si expertiza persoanelor cu cerinte speciale. Metode si mijloace de investigatie psihopedagogica........................................................76 3.1. Evaluarea persoanelor cu cerinte speciale - proces continuu si complex................76 3.2. Evaluarea in contextul interventiei educational-recuperatorii asupra copiilor cu cerinte speciale.................................................................................... 81 3.3. Evaluarea complexa a persoanelor adulte cu dizabilitati.....................................89 3.4. Metode si mijloace de investigatie psihopedagogica a persoanelor cu cerinte speciale....................................................................................99 intrebari si teme de reflectie............................................................................107 CAPITOLUL 4 - Deficiente mintale / de intelect. 4.1. Delimitari conceptuale si teorii explicative asupra deficientelor mintale.........108 4.2. Depistarea si diagnosticul deficientelor mintale ........... ....................113 4.3. Clasificarea deficientelor mintale................................................................117 4.4. Etiologia deficientelor mintale................................................................... 120 4.5. Tipologia deficientelor mintale. Tabloul clinic si psihopedagogie....................... 126 4.6. Profilaxia si terapia medico-psihopedagogica si sociala in cazul deficientelor mintale................................................................................................ 134 intrebari si teme de reflectie........................................................................... 136 CAPITOLUL 5 - Deficiente senzoriale................................................................. 137 5.1. Deficiente de auz................................................................................... 137 5.1.1. Clasificarea deficientelor de auz. Aspecte privind evaluarea pierderilor de auz........................................................................................ 138 5.1.2. Etiologia deficientelor de auz............................................................ 141 5.1.3. Tabloul clinic si psihopedagogie ....................................................... 142 5.1.4. Compensarea, demutizarea si ortofonia............................................... 143 5.2. Deficiente de vedere............................................................................... 148 5.2.1. Clasificarea deficientelor de vedere................................................... 150 5.2.2. Etiologia deficientelor de vedere....................................................... 152 5.2.3. Tabloul clinic si psihopedagogie ....................................................... 154 5.2.4. Compensarea si activitatile educative................................................. 156 intrebari si teme de reflectie............................................................................161 CAPITOLUL 6 - Deficiente fizice si/sau neuromotorii si tulburari psihomotorii.......... 162 6.1. Clasificarea deficientelor fizice si/sau neuromotorii si a tulburarilor psihomotricitatii..................................................................................... 163 6.2. Psihomotricitatea - analiza psihopedagogica................................................. 167 6.3. Aspecte privind metodologia recuperarii deficientelor neuropsihomotorii............. 173 intrebari si teme de reflectie........................................................................... 177 CAPITOLUL 7 - Tulburari de limbaj.................................................................. 178 7.1. Clasificarea tulburarilor de limbaj.............................................................. 178 7.2. Etiologia si tabloul clinic si psihopedagogie al tulburarilor de limbaj ..................181 7.3. Prevenirea si corectarea tulburarilor de vorbire............................................. 184 intrebari si teme de reflectie........................................................................... 187 CAPITOLUL 8 - Copii/elevi cu dificultati de invatare.................................,.......... 188 8.1. Definitii si teorii ale dificultatilor de invatare............................................... 188 8.2. Clasificarea si etiologia dificultatilor de invatare............................................191 intrebari si teme de reflectie........................................................................... 196 CAPITOLUL 9 - Deficiente asociate/multiple........................................................ 197 9.1. Autismul - tulburare de dezvoltare, relationare si comunicare........................... 197 9.2. Sindromul Langdon Down........................................................................ 208 9.3. Surdocecitatea........................................................................................211 intrebari si teme de reflectie ............................................................................215 CAPITOLUL 10 - Educatia speciala si elemente de didactica....................................216 10.1. Educatia speciala - modalitati de abordare...................................................216 10.2. Principiile didacticii, metodele si mijloacele de invatamint in educatia speciala............................................................................... 222 10.2.1. Principiile didacticii.................................................................... 222 10.2.2. Metodele de invatamint............................................................... 224 10.2.3. Metode activ-participative in activitatea educativa a copiilor cu cerinte speciale. invatarea prin cooperare..................................... 228 10.2.4. Mijloacele de invatamint si materialele didactice ............................... 233 10.3. Formele de organizare si desfasurarea procesului de invatamint....................... 234 10.4. Activitati de terapie educationala.............................................................. 240 10.4.1. Terapia ocupationala.....................................................................241 10.4.2. Meloterapia............................................................................... 246 10.4.3. Terapia de expresie grafica si plastica.............................................. 249 10.4.4. Terapia cognitiva........................................................................ 249 10.4.5. Ludoterapia............................................................................... 252 10.4.6. Terapia si educatia psihomotricitatii ................................................ 256 10.4.7. Organizarea si formarea autonomiei personale si sociale....................... 257 10.5. Terapia cu ajutorul animalelor ................................................................. 260 10.5.1. Terapia cu ajutorul delfinilor......................................................... 260 10.5.2. Terapia cu ajutorul cailor - hipioterapia sau terapia ecvestra................. 262 10.5.3. Terapia cu ajutorul animalelor de companie...................................... 263 intrebari si teme de reflectie........................................................................... 264 CAPITOLUL 11 - Integrarea copiilor cu dizabilitati in scoala publica....................... 265 11.1. Educatia integrata - analiza teoretica si delimitari terminologice...................... 265 11.2. Elemente privind managementul procesului de introducere pe scara larga a educatiei integrate .............................................................................. 272 11.3. Modele si forme de realizare a educatiei integrate ........................................275 intrebari si teme de reflectie............................................................................281 CAPITOLUL 12 - Copilul/adultul cu cerinte speciale, familia si integrarea profesionala...............................................................................................282 12.1. Copilul cu cerinte speciale si familia......................................................... 282 12.2. Consilierea si orientarea elevilor cu cerinte educative speciale......................... 286 12.3. Integrarea profesionala a persoanelor cu dizabilitati. Repere calitative............... 290 intrebari si teme de reflectie........................................................................... 293 CAPITOLUL 13 - Noile tehnologii informatice si educatia speciala ......................... 294 13.1. Orientari actuale in IT pentru persoanele cu dizabilitati ...................... 294 13.2. invatarea asistata de calculator la elevii cu dizabilitati................................ 299 intrebari si teme de reflectie........................................................................... 305 CAPITOLUL 14 - Instrumente si moduri de activitate/interventie in serviciile de asistenta psihopedagogica......................................................................... 306 14.1. Structura/continutul psihomotricitatii....................................................... 307 14.2. Ghidul Portage pentru educatie timpurie....................................................310 14.3. Scala Ozeretzki de evaluare a dezvoltarii motrice.........................................312 14.4. Diagrama dezvoltarii psihomotrice ..........................................................322 14.5. Fisa de evaluare a schemei corporale, a lateralitatii si a deprinderilor manuale.....................................................................327 14.6. Ghid de apreciere a dezvoltarii copilului prescolar...................................... 328 14.7. Ghid de apreciere a nivelului de dezvoltare a copilului scolar........................ 329 14.8. Testul Goodenough (Testul omuletul).......................................................332 14.9. Inventar de probe pentru cunoasterea virstei psihologice a limbajului.............. 335 14.10. Fisa de evaluare analitico-sintetica........................................................... 337 14.11. Fisa de evaluare initiala a parametrilor vederii restante si pentru prescrierea antrenamentului vizual..........................................................................339 14.12. Probe pentru determinarea nivelului abilitatilor perceptive: auditive si vizuale ...............................................................................340 14.13. Fisa de monitorizare a copilului cu retard de limbaj .....................................341 14.14. Evaluarea educationala in surdocecitate.................................................... 342 14.15. Genograma si ecoharta {ecomap) ............................................................ 345 14.16. Managementul de caz........................................................................... 348 glosar de termeni din domeniul psihopedagogiei speciale........................................... 353 bibliografie.....................................................................................................367 Anexe.............................................................................................................373 Cauta sa devii un om mai bun si asigura-te ca stii cine esti tu inainte de a cunoaste pe cineva si a astepta ca acea persoana sa stie cine esti. Gabriel Garcia Mirquez in loc de introducere... Va propun o scurta reflectie pornind de la o poveste interesanta, auzita de la un om simplu care, desi prezenta o dizabilitate severa, isi traia cu demnitate viata de zi cu zi si avea acea forta interioara a caracterului care il facea fericit si impacat cu propriul destin. A fost odata o insula unde traiau toate sentimentele si valorile umane: Buna Dispozitie, Bogatia, Orgoliul, Tristetea, intelepciunea... si, ca toate celelalte, Iubirea, intr-o buna zi sentimentele si valorile au fost anuntate ca insula este in pericol sa se scufunde. Imediat toate si-au pregatit navele si barcile, cautind sa plece cit mai repede. Doar Iubirea a ramas pina in ultimul moment. Cind insula era pe punctul sa se scufunde, Iubirea a decis sa ceara ajutor. S-a intimplat ca Bogatia sa treaca pe linga Iubire cu o barca luxoasa. Atunci Iubirea, cu o voce sfioasa, ii zise: - Bogatie, ma poti lua cu tine ? - Nu te pot lua, caci e mult aur si argint in barca mea si nu mai am loc si pentru tine. Deoarece pericolul era din ce in ce mai mare, Iubirea s-a hotarit sa ceara si ajutorul Orgoliului care se apropia intr-o superba nava : - Te rog, ma poti lua cu tine ? - Nu te pot ajuta, Iubire, raspunse Orgoliul, aici e totul perfect, mi-ai putea strica nava. in acele conditii Iubirea a decis sa apeleze si la ajutorul Tristetii, care tocmai se apropia de ea: - Tristete, te rog, lasa-ma sa vin cu tine! - Oh, Iubire, raspunse Tristetea, sunt atit de trista, incit vreau sa stau singura. Chiar si Buna Dispozitie a trecut pe acolo, dar era atit de multumita de sine, incit nu a auzit cind Iubirea o striga neajutorata. Deodata o voce spuse: , - Vino, Iubire, te iau cu mine! Era un batrin cel care vorbise. Iubirea se simti atit de recunoscatoare si plina de bucurie, incit, dupa ce au ajuns la tarm, a uitat sa-l intrebe pe batrin care ii este numele. Iubirea si-a dat seama cit de mult ii datora si intreba Cunoasterea : - Cunoastere, imi poti spune cine m-a ajutat ? - Era Timpul, raspunse Cunoasterea. - Timpul ? Dar de ce tocmai Timpul m-a ajutat ? Cunoasterea, plina de intelepciune, ii raspunse : - Pentru ca numai Timpul poate fi in masura sa inteleaga cit de importanta este Iubirea in viata noastra. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Cititorilor cartii de fata ar putea sa li se para oarecum atipica aceasta modalitate de introducere, dar, dincolo de mesajul povestirii cu accente filosofice vreau sa sustin si sa apreciez disponibilitatea celor care au acceptat a se pune profesional si uman in slujba serviciilor destinate persoanelor cu dizabilitati sau aflate in situatii de dificultate. in acest context, eforturile invatamintului rominesc de angajare intr-un proces de restructurari profunde, menit sa schimbe grila de valori a educatiei in acord cu procesul de democratizare a intregii societati rominesti, precum si studiul particularitatilor de dezvoltare a persoanelor cu dizabilitati, in special a copiilor cu cerinte educative speciale, in scopul identificarii de noi strategii educationale - mai bine adaptate trebuintelor lor, si deci mai eficiente -, au devenit una dintre dominantele si provocarile investigatiei si cercetarilor psihopedagogiei speciale din tara noastra. O provocare este si necesitatea schimbarii mentalitatilor si atitudinilor referitoare la persoanele cu dizabilitati si incercarea de a le oferi o viata normala prin schimbarea reprezentarilor sociale asupra acestui segment de populatie si prin renuntarea la etichetari si stigmatizare, prin oferirea de sanse egale in vederea integrarii lor socioprofesionale. in acest sens s-au consemnat in ultimii ani o serie de initiative merituoase vizind satisfacerea nevoii de informare referitoare la psihopedagogia speciala, un domeniu foarte dinamic al sistemului de educatie si servicii pentru persoanele cu nevoi speciale. Prin urmare, aceasta lucrare incearca sa sintetizeze, sa clarifice si sa actualizeze multitudinea de informatii referitoare la asistenta, educatia si integrarea socioprofesionala a persoanelor cu nevoi speciale, fiind conceputa ca un util instrument de lucru pentru specialistii si cadrele didactice, cu si fara experienta in domeniul activitatilor specializate, ea urmarind sa raspunda atit nevoii de informare, cit si celei de formare de deprinderi si competente necesare in relatia cu aceasta categorie speciala de beneficiari. De asemenea, continutul volumului de fata a fost elaborat si structurat in acord cu noile strategii si directii de pregatire continua a personalului de specialitate, prezentind intr-un limbaj accesibil informatii necesare asigurarii unei actiuni educative si de interventie eficiente. Terminologia de specialitate actualizata, aspectele privind organizarea moderna a sistemului si programelor de interventie, descrierea clinica a principalelor categorii de persoane cu cerinte educative speciale si a specificului dezvoltarii lor, modalitatile concrete de interventie in educatia si asistenta copiilor cu cerinte educative speciale etc, alaturi de particularitatile de prezentare a informatiilor si de multitudinea si mobilitatea unghiurilor de abordare, recomanda aceasta lucrare tuturor categoriilor de specialisti care desfasoara activitati de educatie, asistenta, interventie si sprijin pentru persoanele cu dizabilitati sau cu cerinte educative speciale. Autorul Iasi, 2005 CAPITOLUL 1 Cadrul conceptual, stadiul actual si tendintele privind reabilitarea, educatia si asistenta persoanelor cu cerinte speciale 1.1. Preliminarii Schimbarea conditiilor sociale si economice din tara noastra a avut un profund impact si asupra persoanelor cu dizabilitati sau aflate in dificultate. Pentru aceste categorii de persoane, in conformitate cu cerintele internationale, au fost promovate o serie de politici sociale si servicii de asistenta si interventie care au drept scop: - garantarea unei participari totale si active in viata comunitatii a persoanelor cu diferite tipuri de deficienta; - asistarea persoanelor cu dizabilitati sau aflate in dificultate pentru a-si conduce viata independent, in acord cu propriile dorinte; - prevenirea sau eliminarea aparitiei deficientelor, prevenirea agravarii si diminuarea consecintelor lor; - prevenirea aparitiei barierelor sociale in calea persoanelor cu handicap si diminuarea consecintelor barierelor actuale; - evitarea sau eliminarea oricaror forme negative de discriminare asupra persoanelor cu dizabilitati. Politicile si strategiile nationale pentru copii si tineri cu nevoi speciale au la baza ideea de educatie pentru toti si, in acelasi timp, educatia pentru fiecare. Din aceasta perspectiva au fost stabilite urmatoarele prioritati: - scolile trebuie sa includa in procesul de invatamint toate categoriile de copii, inclusiv copii cu diferite tipuri de deficiente, prin promovarea si sustinerea educatiei incluzive; - interventia timpurie sa fie o preocupare principala a educatiei speciale; - eliminarea etichetarilor si stigmatizarilor pentru anumite grupuri de copii cu deficiente ca fiind "noneducabili" ; acest fapt atrage dupa sine eliminarea practicilor de excludere a anumitor persoane de la serviciile educationale; - alocarea resurselor materiale necesare educatiei copiilor cu cerinte educative speciale sa se faca pe principiul resursa urmeaza copilul, indiferent de forma de invatamint pe care o frecventeaza. SPECIALA in documentele editate sub egida UNESCO referitoare la terminologia educatiei speciale si a disciplinelor ei conexe, cum ar fi psihopedagogia medicala, psihopedagogia medico-sociala sau psihologia copilului cu cerinte speciale, se subliniaza ideea ca psihopedagogia speciala este o stiinta de sinteza care utilizeaza informatii furnizate de medicina (pediatrie, neuropsihiatrie, neuropatologie, neurologie infantila, oftalmologie, otorinolaringologie, ortopedie, audiologie, igiena etc.), psihologie, pedagogie, sociologie, asistenta sociala, stiinte juridice, in studiul personalitatii persoanelor cu diferite tipuri de deficienta (mintala, auditiva, vizuala, somatica, de conduita, de limbaj etc.) sau a persoanelor aflate in dificultate privind integrarea si relationarea lor cu institutiile comunitatii sau cu semenii din comunitatea din care fac parte. Altfel spus, psihopedagogia speciala imprumuta din alte discipline termeni, concepte a caror semnificatie este utilizata intr-o maniera interdisciplinara distincta, in functie de varietatea formelor de deficienta si inadaptarea consecutiva tipului de deficienta. De asemenea, cimpul de actiune a psihopedagogiei speciale se situeaza intre studierea starii de normalitate si a starii patologice, parcurgind un traseu complex care include prevenirea, depistarea, diagnoza, terapia, recuperarea, educarea, orientarea scolara si profesionala, integrarea socio-profesionala si monitorizarea evolutiei ulterioare a persoanei cu dizabilitati sau aflate in dificultate. Toate etapele respective pot fi incluse intr-o formula specifica acestui domeniu care justifica in mare parte caracterul pragmatic, actionai al psihopedagogiei speciale: asistenta psihopedagogica si sociala1. Componentele fundamentale ale asistentei psihopedagogice si sociale sunt: a) psihologica: - cunoasterea particularitatilor specifice dezvoltarii psihice a persoanei si a tuturor componentelor personalitatii; - atitudinea si reactiile persoanei in raport cu deficienta sau cu incapacitatea sa si in relatiile cu cei din jur; - modul de manifestare a comportamentului in diferite situatii; - identificarea disfunctiilor la nivel psihic ; \\ - identificarea cailor de terapie, recuperare, compensare a functiilor si procesele^ psihice afectate; is - asigurarea unui cadru de securitate si confort afectiv pentru mentinerea echilibrului I psihic si dezvoltarea armonioasa a personalitatii; 1) pedagogica: - evidentierea problemelor specifice in educarea, instruirea si profesionalizarea * persoanelor cu diferite tipuri de deficiente; - adaptarea obiectivelor, metodelor si mijloacelor de invatamint la cerintele impuse de particularitatile dezvoltarii psihofizice a persoanelor cu cerinte educative speciale; Asistenta psihopedagogica si sociala a persoanelor cu cerinte speciale (persons with special needs) constituie un ansamblu de masuri de natura psihologica, pedagogica si sociala in vederea depistarii, diagnosticarii, recuperarii, educarii, instruirii, profesionalizarii, adaptarii si integrarii sociale a persoanelor care prezinta o serie de deficiente de natura intelectuala, senzoriala, fizica, psihica, tulburari de limbaj, carente comportamentale si de relationare, precum si a persoanelor aflate in situatii de risc din cauza mediului in care traiesc, a resurselor insuficiente de subzistenta sau prezentei unor boli cronice ori a unor fenomene degenerative care afecteaza integritatea lor biologica, fiziologica sau psihologica (vezi Ghergut, Neamtu, 2000). CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA... 15 - adaptarea/modificarea continutului invatamintului in functie de nivelul evolutiei si dezvoltarii biopsihice a subiectilor inclusi in procesul instructiv-educativ ; - asigurarea unui cadru optim de pregatire, astfel incit fiecare subiect supus educatiei si instruirii sa asimileze un minimum de cunostinte si deprinderi practice necesare integrarii sociale; c) sociala: - insertia bio-psiho-socio-culturala a persoanei in realitatea sociala actuala sau in schimbare pe axele : profesionala, familiala, sociala; - actiuni de prevenire si combatere a manifestarilor de inadaptare sociala; - promovarea si sustinerea unor politici coerente si flexibile, precum si organizarea unor servicii eficiente pentru protectia si asistenta sociala a persoanelor aflate in dificultate; - informarea opiniei publice cu privire la responsabilitatea civica a membrilor comunitatii fata de persoanele aflate in dificultate, precum si posibilitatile de valorificare a potentialului aptitudinal si relational al acestor persoane in folosul comunitatii. 1.2. Finalitatile si cadrul conceptual al asistentei psihopedagogice si sociale Obiectivul central al acestui domeniu de cercetare-actiune este axat pe interventia in scop terapeutic, recuperator si instructiv-educativ asupra persoanelor cu diferite tipuri de deficiente sau aflate in incapacitate de actiune, pentru a favoriza la maximum (re)insertia lor socioprofesionala, considerindu-se ca fiind o nota comuna a acestor persoane riscul aparitiei unor stari de instabilitate, marginalizare, dezechilibru sau, in situatii mai grave, chiar ruperea totala a raporturilor individ/societate. Altfel spus, obiectivul fundamental al serviciilor psihopedagogice si sociale este centrat pe mentinerea, refacerea si dezvoltarea capacitatilor individuale necesare pentru rezolvarea unor probleme sau situatii dificile pe care persoana nu le poate solutiona de una singura si asigurarea unui suport pentru persoanele care nu au posibilitatea sa isi dezvolte propriile capacitati si competente necesare desfasurarii unor activitati socialmente utile si care sa favorizeze integrarea lor sociala. Obiectivele specifice au in vedere urmatoarele directii: - prezentarea analitica, descriptiva, comparativa si etiologica a diferitelor categorii de persoane cu cerinte speciale; - elaborarea unor criterii de clasificare pe niveluri/grade/trepte a tulburarilor sau deficientelor intilnite la persoanele respective; - prezentarea particularitatilor specifice activitatii persoanelor cu cerinte speciale, consecinta a modificarilor biopsihice si/sau socioeducationale; - prezentarea si analiza sistemului de depistare-diagnoza-terapie-recuperare-educatie/ profesionalizare-adaptare-integrare pentru categoriile de persoane aflate in dificultate; - stabilirea scopurilor, metodelor si mijloacelor de activitate psihopedagogica si sociala cu persoanele care prezinta deficiente sau care se afla in situatii dificile de existenta; - elaborarea unui program de profesionalizare in concordanta cu cerintele pietei fortei de munca si incadrarea in unitati productive sau ateliere protejate a persoanelor cu nevoi speciale/dizabilitati; SINTEZE DE PSIHOPEDAr,nr,iR SPECIALA - elaborarea strategiilor de integrare sociala a persoanelor cu dizabilitati sau aflate in dificultate, prin valorificarea tuturor resurselor existente la nivelul comunitatii; - monitorizarea evolutiei si a gradului de adaptare-integrare a persoanelor cu nevoi speciale in cimpul relatiilor sociale; - elaborarea unor strategii de interventie pentru prevenirea si/sau ameliorarea consecintelor diferitelor tipuri de deficiente sau a unor disfunctii la nivel familial, comunitar si social referitoare la persoanele aflate in dificultate; - imbogatirea corpusului de cunostinte cu noi informatii rezultate in urma unui permanent proces de cercetare-actiune si modernizare a programelor de interventie existent in domeniul psihopedagogiei speciale si asistentei sociale. Problematica persoanelor cu cerinte speciale constituie un cimp semantic complex si in evidenta schimbare1. in literatura psihopedagogica se intilnesc frecvent mai multi termeni care, in functie de modul de abordare a problematicii persoanelor cu cerinte speciale, pot clarifica o serie de delimitari semantice utile in intelegerea corecta si nuantata a fenomenelor avute in vedere. Aspectul medical - deficienta - se refera la deficitul stabilit prin metode si mijloace clinice sau paraclinice, explorari functionale sau alte evaluari folosite de serviciile medicale, deficit care poate fi de natura senzoriala, mintala, fizica, locomotorie, neuropsihica sau de limbaj. Prin deficienta se intelege pierderea, anomalia, perturbarea cu caracter definitiv sau temporar a unei structuri fiziologice, anatomice sau psihologice si desemneaza o stare de anormalitate functionala, adesea cu semnificatie patologica, stabila sau de lunga durata, care afecteaza capacitatea si calitatea procesului de adaptare si integrare scolara, profesionala sau in comunitate a persoanei in cauza. Termenul generic deficienta include si o serie de alti termeni cu o semnificatie si q sfera semantica mai redusa, cum ar fi: i - deficitul - desemneaza intelesul cantitativ al deficientei, adica ceea ce lipseste pentrlt | a completa o anumita cantitate sau intregul; | | defectuozitatea - se refera la ceea ce determina un deficit; * f infirmitatea - desemneaza diminuarea notabila sau absenta uneia sau mai multof f functiuni importante care necesita o protectie permanenta, fiind incurabila, dar care t" poate fi reeducata, compensata sau supracompensata. Dupa unele date UNESCOi infirmitatea s-ar limita numai la deficienta locomotorie; - invaliditatea - implica pierderea ori diminuarea temporara sau permanenta a capacitatii de munca; ** perturbarea - se refera la abaterile de la norma. Se doreste si se recomanda cu insistenta ca unii termeni, cum ar fi: invalid, irecuperabil, needucabil, inapti incapabil de munca sa nu mai fie folositi in caracterizarea persoanelor cu dizabilitati, deoarece acesti termeni nu reprezinta realitatea si aduc prejudicii demnitatii umane. Nu de putine ori astfel de etichete se transforma in bariere majore care intaresc prejudecatile oamenilor cu privire la persoanele cu dizabilitati, accentuind astfel distanta sociala si, uneori, chiar distanta fizica dintre cei "normali" si cei "diferiti" (adica neputinciosi, marginali, inferiori, dependenti etc). CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA. 17 Aspectul functional - incapacitatea - reprezinta o pierdere, o diminuare totala sau partiala a posibilitatilor fizice, locomotorii, mintale, senzoriale, neuropsihice etc, consecinta a unei deficiente care impiedica efectuarea normala a unor activitati. Indiferent de forma de manifestare (fizica, senzoriala, mintala etc), incapacitatea conduce la modificari ale capacitatii de adaptare, la un anumit comportament adaptiv, la performante functionale care determina aparitia unor forme, mai mult sau mai putin grave, cu efecte in dezvoltarea nivelului de autonomie personala, profesionala sau sociala. Altfel spus, incapacitatea reprezinta perturbarea sau limitarea capacitatii de indeplinire normala a unei activitati sau a unui comportament; aceasta tulburare poate avea un caracter reversibil sau ireversibil, progresiv sau regresiv. Incapacitatea poate fi evaluata, in functie de natura deficientei care o determina, prin: - probe care conduc la stabilirea coeficientului de inteligenta, la evaluarea gradului de diminuare a acuitatii auditive, a coeficientului de vedere, a gradului de dezvoltare motorie etc. ; - investigatii de natura medicala care intregesc informatiile cu privire la gravitatea sau prognoza socioprofesionala a incapacitatii respective ; - investigatii sociologice care urmaresc consecintele incapacitatii asupra relatiilor si vietii sociale a persoanei deficiente. Aspectul social rezuma consecintele deficientei si ale incapacitatii, cu manifestari variabile in raport cu gravitatea deficientei si cu exigentele mediului. Aceste consecinte pe plan social sunt incluse in notiunile de handicap1, respectiv de inadaptare, si se pot manifesta sub diverse forme: inadaptare propriu-zisa, marginalizare, inegalitate, segregare, excludere. Handicapul pentru o persoana este considerat un dezavantaj social, rezultat dintr-o deficienta sau incapacitate, care limiteaza sau impiedica indeplinirea unui rol intr-un context social, cultural, in functie de virsta, sexul sau profesia persoanei respective. Altfel spus, handicapul este o particularitate a relatiei dintre persoanele cu incapacitate si mediul lor de viata, fiind evidentiat atunci cind aceste persoane intilnesc bariere culturale, fizice sau sociale, impiedicindu-le accesul la diferite activitati sau servicii sociale care sunt disponibile, in conditii normale, celorlalte persoane din jurul lor. Dificultatile intilnite de persoanele cu handicap sunt multiple si complexe, ceea ce face dificila sistematizarea lor. O sistematizare aproximativa a condus la urmatoarea clasificare a grupelor dificultati: i) dificultati de ordin general: - dificultati de deplasare si miscare, pentru cei cu deficiente fizice ; - dificultati de exprimare si comunicare, pentru cei cu deficiente senzoriale ; - dificultati de adaptare la modul de viata cotidian si la rigorile vietii sociale, pentri g cei cu deficiente mintale si intelectuale; I - dificultati de intretinere pentru persoanele lipsite de resurse si venituri sau care ai I venituri mici; i 1. In limbajul curent (cel putin in cultura romineasca, dar si in alte culturi) acest termen are adeseori un sens peiorativ, fapt care, in ultimii ani, a determinat identificarea unor termeni sau sintagme noi care sa inlocuiasca termenul handicap ; astfel, s-au impus termeni ca: deficienta, dizabilitate sau sintagme ca: persoana cu nevoi speciale, persoana cu dizabilitate etc. SPECIALA b) dificultati de ordin profesional: - dificultati legate de instruirea si pregatirea profesionala a persoanelor cu diferite forme si grade de deficienta ; - dificultati de plasare in locuri de munca adecvate profesiei sau absenta unor locuri de munca in conditii protejate (ateliere protejate, sectii speciale de productie pentru persoane cu handicap etc). c) dificultati de ordin psihologic si social: - bariere psihologice care apar intre persoanele cu si fara handicap ca urmare a dificultatilor intimpinate in activitatile cotidiene, profesionale sau sociale, precum si din cauza unor prejudecati sau a unor reprezentari deformate cu privire la posibilitatile si activitatea persoanelor cu deficiente. Concluzionind, putem spune ca deficienta poate determina o incapacitate care, la rindul ei, antreneaza o stare de handicap ce face ca persoana deficienta sa suporte cu dificultate exigentele mediului in care traieste, mediu ce poate asimila, tolera sau respinge persoana cu o anumita deficienta; de aici, o serie de urmari atit asupra echilibrului vietii interne a persoanei respective, cit si in planul relatiilor cu cei din jur, fapt care poate determina includerea persoanei cu deficiente intr-un cerc vicios, afectind, uneori destul de puternic, procesul dezvoltarii si structurarii armonioase si echilibrate a personalitatii acesteia. in literatura psihopedagogica recenta se intilnesc frecvent o serie de alti termeni care se refera la problematica persoanelor cu cerinte speciale1: 1) Dizabiliiatea este termen de baza utilizat in legislatia si practica romineasca obisnuita, alaturi de cel de handicap. in prezent ambii termeni sunt acoperiti prin definitii in texte din sfera legislatiei si au circulatie in toate ariile relevante: protectia copilului, educatie si sanatate. in literatura de specialitate, in diverse rapoarte si studii, termenul dizabilitate a inceput sa fie utilizat si promovat ca substitut, de regula, pentru termenul handicap, ce tinde sa fie inlocuit in terminologia internationala (vezi Regulile standard privind egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap din 1993 si Clasificarea Internationala a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, adoptata de Adunarea Mondiala a Sanatatii in 2001). Dizabilitatea face parte din experienta umana, fiind o dimensiune a umanitatii; ea este una dintre cele mai puternice provocari in ceea ce priveste acceptarea diversitatii, deoarece limitele sale sunt foarte fluide, in categoria persoanelor cu dizabi-litati putind intra oricine, in orice moment, ca urmare a unor imprejurari nefericite, boli sau accidente. 2) Cerinte/nevoi educative speciale - CES (special educational needs) - este o sintagma, introdusa in terminologia UNESCO in anii '90, care se refera la cerintele in plan educativ ale unor categorii de persoane2, cerinte consecutive unor disfunctii sau La finalul lucrarii este prezentat un glosar care cuprinde un inventar de termeni specifici domeniului psihopedagogiei speciale, utilizati frecvent in literatura de specialitate din ultimii ani. In populatia scolara, numarul elevilor cu cerinte educative speciale oscileaza intre 10 si 20%, deoarece include, pe linga elevii cu dizabilitati (care acopera aproximativ 2-3% din populatia scolara in lume), si o categorie larga de elevi care intimpina dificultati in activitatile scolare (forme si niveluri variate de insucces scolar). CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA... 19 deficiente de natura intelectuala, senzoriala, psihomotrice, fiziologica etc. sau ca urmare a unor conditii psihoafective, socioeconomice sau de alta natura (cum ar fi absenta mediului familial, conditile de viata precare, anumite particularitati ale personalitatii copilului etc.); aceste cerinte plaseaza persoana/elevul intr-o stare de dificultate in raport cu ceilalti din jur, stare care nu-i permite o existenta sau o valorificare in conditii normale a potentialului intelectual si aptitudinal de care acesta dispune si induce un sentiment de inferioritate ce accentueaza conditia sa de persoana cu cerinte speciale. in consecinta, activitatile educative scolare si/sau extrascolare reclama noi modalitati de proiectare si desfasurare a lor in relatie directa cu posibilitatile reale ale elevilor, astfel incit sa poata veni in intimpinarea cerintelor pe care elevii respectivi le resimt in raport cu actul educational (acest proces presupune, pe linga continuitate, sistematizare, coerenta, rigoare si accesibilizare a continuturilor, un anumit grad de intelegere, constientizare, participare, interiorizare si evolutie in planul cunoasterii din partea elevilor). Altfel spus, cerintele educative speciale solicita abordarea actului educational de pe pozitia capacitatii elevului deficient sau aflat in dificultate de a intelege si valorifica continutul invatarii, si nu de pe pozitia profesorului sau educatorului care desfasoara activitatea instructiv-educativa in conditiile unei clase omogene sau pseudo-omogene de elevi. Evident ca aceasta sintagma poate avea un inteles anume pentru fiecare elev in parte, in sensul ca fiecare elev este o individualitate si, la un moment dat, intr-un domeniu sau altul al invatarii, reclama anumite cerinte educationale specifice pentru a putea intelege si valorifica la maximum potentialul sau in domeniul respectiv (spre exemplu, un elev poate intimpina dificultati de invatare la matematica sau fizica, unde sunt necesare, in special, anumite categorii de operatii ale gindirii la care elevul respectiv este deficitar; in schimb, la disciplinele din celelalte arii curriculare obtine rezultate bune, chiar peste media clasei; la fel, un elev coleric sau hiperkinetic nu-si poate concentra atentia prea mult timp in clasa, dar poate intelege cu usurinta continutul lectiilor in momentele sale de atentie). Totusi, sintagma cerinte educationale speciale este utilizata mai ales in domeniul psihopedagogiei speciale, unde semnifica necesitatea unor abordari diferentiate si specializate ale educatiei copiilor cu dizabilitati/deficiente mintale, intelectuale, ale celor cu afectiuni neuropsihice, neurofiziologice, senzoriale, fizice, somatice etc. 3) Normalizarea este un termen care se refera, in principal, la asigurarea unor conditii de viata corespunzatoare pentru persoanele cu cerinte speciale, acceptarea acestora in cadrul societatii sau comunitatii din care fac parte, fiindu-le asigurate aceleasi drepturi, responsabilitati si posibilitati de acces la serviciile comunitare (medicale, publice, educationale, profesionale, de timp liber etc.) ca si celorlalti membri ai societatii, in scopul dezvoltarii si valorificarii optime a potentialului de care aceste persoane dispun. Altfel spus, normalizarea se refera la sprijinul oferit persoanelor cu cerinte speciale de catre componentele sistemului social pentru a permite acestora un mod de viata similar sau apropiat cu al celorlalti membri ai societatii; consecintele practice ale normalizarii sunt programele si actiunile bazate pe incluziune si integrare. Conceptul a aparut in tarile nordice (Norvegia, Suedia, Danemarca) si apoi s-a extins si in alte state europene, care au preluat si au adaptat sensul si semnificatia acestui termen la conditiile specifice din societatile respective, iar ulterior, prin deciziile si actiunile intreprinse in plan juridic, politic, socioeconomic, educational si al serviciilor de asistenta, au pus in aplicare intelesul acestui termen. PE PSIHOPEDAGomp SPECIALA Transpunerea in practica a normalizarii se desfasoara pe patru niveluri functionale : r normalizarea fizica - se refera la posibilitatea persoanei cu cerinte speciale de a avea acces la mijloacele fizice necesare satisfacerii nevoilor fundamentale, posibilitatea de a avea o locuinta proprie, bunuri personale, imbracaminte si hrana, un minimum de posibilitati financiare pentru unele cheltuieli absolut necesare, posibilitatea de a avea < contacte sociale, de a se asocia cu alte persoane etc.; - normalizarea functionala - consta in asigurarea accesului la serviciile publice al^ 2 societatii: transport in comun, facilitati de acces in scoli, institutii publice si d| | cultura, spatii comerciale, facilitati de petrecere a timpului liber, accesul la informatii* ? medii de informare in masa etc.; - normalizarea sociala - are in vedere posibilitatea persoanei de a avea contacte sociale spontane sau permanentizate si de a fi perceputa ca facind parte dintr-un context social normal: relatiile cu membrii familiei, vecinii, prietenii, colegii de munca, oamenii de pe strada, functionarii sau prestatorii de servicii publice etc. ; - normalizarea societala - se refera la nivelul participarii persoanelor cu cerinte speciale in diferite organizatii, asociatii, sectoare ale vietii publice sau la activitati productive, avind responsabilitati si beneficiind de increderea celor din jur. 4) Reabilitarea se refera la un proces destinat sa ofere persoanelor cu dizabilitati posibilitatea sa ajunga la niveluri functionale fizice, psihice si sociale corespunzatoare, furnizindu-le acestora instrumentele cu ajutorul carora isi pot schimba viata in directia obtinerii unui grad mai mare de independenta. Exista tendinta de a utiliza in cuplu notiunile de abilitare si reabilitare, prima referindu-se la acele functii care nu mai pot fi recuperate prin interventii de specialitate ; in schimb, prin mecanismele de compensare se pot forma acele abilitati sau capacitati de baza necesare pentru integrarea sociala si profesionala. in anul 1994, Organizatia Internationala a Muncii (OIM), UNESCO si Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS) au elaborat un Document de pozitie comuna cu privire la reabilitarea bazata pe comunitate1 (RBC). Aceasta reprezinta o strategie din cadrul de dezvoltare generala a comunitatii pentru reabilitarea, imbunatatirea calitatii vietii, egalizarea sanselor si incluziunea sociala a tuturor persoanelor cu dizabilitati. Reabilitarea bazata pe comunitate se refera la toate categoriile de virsta si este implementata prin .eforturile concertate ale persoanelor cu dizabilitati, familiilor acestora si comunitatilor |de care apartin, precum si ale serviciilor de educatie, medicale, sociale si profesionale existente la nivelul comunitatii. Obiectivul principal al RBC consta in dezvoltarea si alorificarea potentialului persoanelor cu dizabilitati prin intermediul serviciilor si oportunitatilor create la nivelul comunitatii, in beneficiul tuturor membrilor acesteia. 5) Incluziunea sociala se refera la schimbarea atitudinilor si practicilor din partea Indivizilor, institutiilor si organizatiilor, astfel incit toate persoanele, inclusiv cele percepute ca fiind "diferite" din cauza unor deficiente, a apartenentei etnice, conditiilor focioeconomice de viata etc, sa poata contribui si participa in mod egal la viata si fultura comunitatii din care fac parte. Operational, acest termen poate fi inteles si astfel: \ondiscriminare + actiune pozitiva - incluziune sociala. Trebuie mentionat faptul ca acest concept era cunoscut si aplicat in unele tari inca din anii '8(k CADRUL CONCEPTUAL. STADIUL " ^TITALjlTENDINTELE PRIVIND REABILITAREA... 21 6) Sansele egale pentru persoanele cu deficiente reprezinta rezultatul actiunii prin care diferite sisteme ale societatii si mediului, precum serviciile, activitatile, informarea si documentarea, sunt puse la dispozitia tuturor, in particular a persoanelor cu dizabilitati. Sintagma de egalizare a sanselor (crearea de sanse egale) este procesul prin care diferitele sisteme sociale si de mediu (infrastructura, servicii, activitati informative, documentare) devin accesibile fiecaruia, si in special persoanelor cu dizabilitati. 7) Serviciile de sprijin se refera la acele servicii care asigura atit independenta in viata de zi cu zi persoanei cu dizabilitati, cit si exercitarea drepturilor ei (dispozitive de asistare, servicii de interpretare, asistent personal, servicii de ingrijire comunitara etc). 8) Protectia speciala cuprinde totalitatea actiunilor intreprinse de societate in vederea diminuarii sau chiar inlaturarii consecintelor pe care deficienta cauzatoare de, handicap (considerata factor de risc social) o are asupra nivelului de trai al persoanei cu dizabilitati. 1.3. Experienta internationala1 Experienta recenta a aratat existenta la scara internationala a unor preocupari sporite din partea organismelor si a instantelor de decizie in scopul asigurarii de conditii si sanse egale in societate pentru persoanele cu cerinte speciale aflate in diferite situatii de handicap. Pentru a delimita un cadru general privind strategiile de actiune in domeniul asistentei si sprijinirii persoanelor cu dizabilitati, Organizatia Natiunilor Unite a elaborat si promovat in anul 1993 un set de reguli2 care sa asigure acestor persoane aceleasi drepturi si obligatii ca persoanelor normale. Persoanele cu dizabilitati si organizatiile acestora, precum si alte organizatii sau foruri ale societatii civile, impreuna cu instantele guvernamentale ale fiecarui stat, au datoria de a actiona si de a face front comun pentru inlaturarea barierelor existente in calea exercitarii drepturilor si libertatilor persoanelor eu dizabilitati si pentru instaurarea unui climat de colaborare si parteneriat favorabil mobilizarii tuturor resurselor in scopul sporirii gradului de informare a membrilor societatii in legatura cu nevoile, potentialul si contributia persoanelor aflate in dificultate la viata comunitatii din care fac parte. Pe plan international, politica privind egalizarea sanselor pentru persoanele cu dizabilitati a fost reglementata de o serie de documente cu caracter juridic: Carta Sociala Europeana - revizuita (art. 15 - partea a doua); Regulile Standard ONU privind Egalizarea Sanselor pentru Persoanele cu Dizabilitati, 1993; Rezolutia Consiliului Europei si a Reprezentantilor Guvernelor Tarilor Membre in cadrul Consiliului privind Egalizarea Sanselor pentru Persoanele cu Dizabilitati (97/C 12/01) din 1996; Recomandarea Consiliului Europei nr. R. (92) asupra unei politici coerente pentru Egalizarea Sanselor pentru Persoanele cu Dizabilitati (1992); Conventia Organizatiei Internationale a Muncii nr. 159 pentru Instruirea si Angajarea Persoanelor cu Dizabilitati (1983); Programul mondial de actiune privind persoanele cu handicap, adoptat de Adunaiea Generala ONU prin rezolutia nr. 37/52 din 3 decembrie 1982. in Anexa 1 sunt prezentate Regulile standard privind egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap adoptate de Adunarea Generala a ONU la data de 20 decembrie 1993. i CZ.E. DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Exemplu Legea incapacitatii in SUA : o privire generala Problemele persoanelor cu dizabilitati sunt in mare masura reglementate inca din anul 1990, de catre Disabiliiies Act (ADA) - Legea incapacitatii. Acest act normativ interzice discriminarea persoanelor cu infirmitati in activitati ca: angajarea in serviciu, alocarea spatiilor de locuit, educatie si acces la serviciile publice. ADA defineste o incapacitate ca fiind una dintre urmatoarele situatii: - o diminuare (deteriorare) fizica sau mintala care limiteaza in mod considerabil una sau mai multe dintre activitatile majore de viata ale individului; - o consemnare a unei astfel de deteriorari; - o persoana considerata ca are o astfel de deteriorare. O data cu virsta creste considerabil si posibilitatea dobindirii unei incapacitati (spre exemplu, doar 10% dintre persoanele pina la 21 de ani au un grad de incapacitate, comparativ cu 36% pentru cele cu virste intre 55 si 64 de ani si 72% pentru persoanele peste 80 de ani). in SUA exista si alte legi compatibile cu legea incapacitatii care interzic discriminarea persoanelor cu dizabilitati. Dintre cele mai semnificative enumeram: - Fair Housing - prevede ca este ilegal sa se faca discriminare sub orice forma in ceea ce priveste vinzarea, inchirierea sau refuzul de a gazdui o persoana din cauza incapacitatii/dizabilitatii acesteia; - Rehabilitation Act - interzice discriminarea pe baza incapacitatii la angajarea in programe conduse de agentii federale, in programe care primesc asistenta financiara federala, in administratia federala si in practicile de angajare ale contractantilor federali; - Air Career Access Act - interzice ca in serviciile aeriene sa se faca discriminarea indivizilor care au incapacitati fizice sau mintale; - Individuals with Disabilities Education Act - solicita ca scolile publice sa faciliteze o educatie fara taxe, adaptata pentru copiii cu incapacitati, in conditii cit mai nerestrictive, in conformitate cu cerintele lor educationale. La nivel european, incepind cu anul 1992, au fost elaborate si promovate, prin intermediul Consiliului Europei, o serie de recomandari referitoare la promovarea in cadrul statelor membre a unor politici si strategii coerente pentru persoanele aflate in dificultate sau in situatii de handicap. Astfel, avind in vedere ca in intreaga lume exista peste jumatate de miliard de persoane cu diferite forme si grade de handicap (determinate de deficiente fizice, mintale, senzoriale, consecutive unor afectiuni cronice etc.) si considerind ca neglijarea protectiei drepturilor cetatenilor cu dizabilitati are drept consecinta reducerea sanselor lor in viata sociala si in comunitatile in care traiesc (aceasta constituind o ofensa adusa demnitatii umane), s-a ajuns la concluzia ca readaptarea persoanelor cu dizabilitati, prin integrarea lor economica si sociala, constituie o datorie a comunitatilor locale si trebuie sa reprezinte un obiectiv prioritar al tuturor politicilor sociale. in acest mod se poate garanta respectarea demnitatii umane si sunt diminuate dificultatile pe care societatea le intimpina in cazul persoanelor cu dizabilitati. CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ArTTfAL_SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA. 23 La Congresul European cu privire la persoanele cu dizabilitati, desfasurat la Madrid in perioada 20-23 martie 2002 s-a adoptat un cadru conceptual de actiune la nivel continental, national regional si local, cu ocazia Anului European 2003 al persoanelor cu handicap, cadru destinat in principal ameliorarii calitatii vietii si serviciilor destinate acestor categorii de persoane. Noua viziune propusa de participantii la acest congres a fost sintetizata in urmatoarei! puncte: f - renuntarea la ideea de persoane cu dizabilitati ca "obiecte ale milei" si acceptarea' ideii de persoane cu dizabilitati care beneficiaza de drepturi si obligatii in societate f _ renuntarea la ideea de persoane cu dizabilitati ca pacienti si acceptarea ideii dfe persoane cu dizabilitati in calitate de cetateni independenti si socialmente utili; | - renuntarea la ideea de profesionisti care iau decizii in locul persoanelor cu dizabilitajf si acceptarea ideii de incurajare si sustinere a independentei acestor persoane iti t luarea deciziilor si asumarea de responsabilitati in viata personala si comunitara; ~ J- renuntarea la ideea de concentrare pe deficiente individuale si acceptarea ideii df '* eliminare a barierelor, de revizuire a normelor sociale, politicilor, culturilor si I promovarea unui mediu accesibil si de sprijin pentru persoanele cu dizabilitati; | renuntarea la ideea conceperii unor procese economice si sociale destinate citorva f persoane si acceptarea ideii de dezvoltare a unei comunitati socioeconomice flexibile; i accesibile pentru toti; ? | renuntarea la ideea unei segregari inutile in educatie, pe piata locurilor de munca si iis in alte sfere sociale si acceptarea ideii integrarii persoanelor cu dizabilitati in scoala I si societate; 0 renuntarea la ideea de politici referitoare la dizabilitati ca problema de care se ocupi | numai anumite ministere speciale si acceptarea ideii de politica referitoare la dizabi-3 litati ca responsabilitate generala a guvernului si autoritatilor publice si civile. * Conform acestei noi viziuni, se stimuleaza promovarea ideii de societate incluziva pentru toti; ceea ce se face pentru a imbunatati conditiile de viata ale persoanelor cu dizabilitati conduce catre conturarea unei societati flexibile, deschise si incluzive. in acest scop a fost elaborat si propus un program structurat pe urmatoarele directii prioritare de actiune: - masuri legislative - adoptarea unui pachet legislativ antidiscriminare pentru a elimina toate barierele existente si pentru a preveni aparitia altor bariere cu care se pot confrunta persoanele cu dizabilitati (bariere educationale, de ocupare a unui loc de munca, de acces la bunuri si servicii sau care sa impiedice persoanele cu dizabilitati sa-si valorifice potentialul maxim de participare sociala si independenta); - schimbarea de atitudine - implicarea in activitati educative pentru intelegerea cerintelor si drepturilor persoanelor cu dizabilitati si participarea lor activa si a organi- 1 zatiilor acestora in efortul de inlaturare a prejudecatilor si tendintelor de stigmatizare ] la nivelul opiniei publice; l- servicii care sa promoveze o existenta independenta - resursele trebuie orientate ! astfel incit sa determine dezvoltarea de servicii care sa raspunda nevoilor persoanelor . cu dizabilitati si sa determine cresterea capacitatii de participare a acestora din perspectiva integrarii lor profesionale si sociale ; i c^ti PE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - sprijin pentru familie - implicarea resurselor de la nivelul familiei persoanei cu dizabilitati (in special a copiilor cu dizabilitati si a acelor persoane care sunt total dependente si lipsite de autonomie) in asigurarea sprijinului si in sustinerea incluziunii sociale; - caracterul public al dizabilitatii - persoanelor cu dizabilitati trebuie sa li se asigure accesul la serviciile publice de educatie, medicale, vocationale si sociale si sa li se ofere toate sansele in vederea incluziunii lor sociale; aceasta directie de actiune implica schimbari in practicile curente si asigurarea accesibilitatilor la toate institutiile si serviciile publice; - accesul la un loc de munca, factor-cheie al incluziunii sociale - trebuie depuse eforturi consistente pentru a promova accesul persoanelor cu dizabilitati la locurile de munca, preferabil in sectorul public al pietei fortei de munca; aceasta reprezinta una dintre cele mai importante modalitati de a lupta impotriva excluderii sociale a persoanelor cu dizabilitati si de a promova o existenta independenta si demna; - mass media - trebuie sa creeze programe de informare a opiniei publice si sa consolideze parteneriatele cu organizatiile persoanelor cu dizabilitati pentru a imbunatati imaginea lor si pentru a sensibiliza membrii comunitatii asupra diversitatii umane; - sistemul de invatamint ~ institutiile scolare trebuie sa participe si sa sprijine intelegerea si acceptarea drepturilor persoanelor cu dizabilitati, ajutind la eliminarea temerilor, miturilor si a conceptiilor gresite privind calitatea umana a acestor persoane; de asemenea, sistemul de invatamint trebuie sa detina un rol-cheie pentru asigurarea dezvoltarii individuale si a incluziunii sociale, care sa permita copiilor si tinerilor cu dizabilitati sa atinga cel mai inalt grad posibil de autonomie si independenta. Orice actiune trebuie dezvoltata promovind cooperarea, parteneriatul si participarea intre structurile administrative guvernamentale si organizatiile neguvernamentale. Indiferent de nivelul la care se iau deciziile, trebuie create si consolidate acele mecanisme permanente de consultare si dialog, care sa permita persoanelor cu dizabilitati, prin organizatiile reprezentative, sa contribuie la planificarea, implementarea, monitorizarea si evaluarea tuturor actiunilor. Pentru a facilita acest proces, trebuie marita capacitatea organizatiilor persoanelor cu dizabilitati, printr-o alocare de resurse mai substantiala, care sa le permita acestora sa-si imbunatateasca potentialul de organizare, conducere si reprezentare. 1.4. Experienta din Rominia1 Pentru tara noastra, in timpul regimului comunist, institutionalizarea copiilor a reprezentat principala modalitate de protectie a copilului. in urma politicilor pronataliste Asistenta si protectia speciala a copiilor/persoanelor cu diferite tipuri de deficiente/handicap au fost asigurate de mai multe organisme guvernamentale : Secretariatul de Stat pentru Persoanele cu Handicap (SSPH), devenit in 2003 Autoritatea Nationala pentru Persoanele cu Handicap (ANPH), Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Copilului (ANPDC), Ministerul Sanatatii si Familiei (MSF), Ministerul Muncii si Solidaritatii Sociale (MMSS), Ministerul Educatiei si Cercetarii (MEC). Aceasta stare de fapt a permis aparitia a numeroase confuzii si tensiuni in sistem, cu o risipa a resurselor si dezorientarea beneficiarilor (persoanele cu dizabilitati si apartinatorii acestora); ulterior, in aceste structuri, ca si in domeniul legislativ, au intervenit unele modificari de organizare administrativa sau de revizuire a pachetului de acte normative, specifice unor perioade de tranzitie...... CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ArTUALSITENPINTELE PRIVIND REABILITAREA... 25 fortate, a lipsei serviciilor de planificare familiala, a urbanizarii fortate si a nivelului de trai scazut, multe familii au avut copii pe care ori nu i-au dorit, ori nu i-au putut ingriji, fapt care a determinat aparitia unor deficiente sau a unor conditii improprii de crestere si educare a copiilor. Multiple tipuri de probleme sociale, cum ar fi violenta in familie, familile dezorganizate, alcoolismul si delincventa, identificate ca fiind cauza principala a institutionalizarii copiilor in cel putin 60% dintre cazuri, au fost agravate de scaderea nivelului de trai, insotita de lipsa oricarui sistem de asistenta psihologica, pedagogica si sociala la nivel comunitar a familiilor sau copiilor aflati in dificultate sau a altor servicii de prevenire si combatere a acestor fenomene. Una dintre cele mai vulnerabile categorii de copii institutionalizati au fost copiii cu deficiente severe care erau internati in fostele camine-spital. incepind cu anii '90 s-au facut multe eforturi la nivel central si local pentru a dezvolta servicii comunitare alternative institutionalizarii. Astfel, au fost dezvoltate forme si tipuri moderne de servicii sociale pentru familiile cu copii in situatii de risc, mai ales de catre organizatiile neguvernamentale si autoritatile locale, cu asistenta financiara si tehnica din partea unor organisme si institutii internationale (UNICEF, USAID, Uniunea Europeana, programe de asistenta ale unor guverne vest-europene etc). Experienta acumulata in urma implementarii acestor programe si proiecte a fost integrata in noul cadru legislativ promovat de structurile guvernamentale, al carui obiectiv major s-a centrat pe reforma intregului sistem de protectie a copilului1. Principalele forme de ocrotire a copilului aflat in dificultate recunoscute juridic in tara noastra sunt: i Plasamentul familial - consta in incredintarea unui copil catre o persoana sau o familie (alta decit familia biologica), cu sau fara consimtamintul parintilor naturali ai acestuia. Familia de primire isi asuma responsabilitatile pentru cresterea si educarea acestuia si poate face parte din familia de origine largita sau din comunitatea careia ii apartine copilul. Copilul primit in plasament nu devine, din punct de vedere juridic, membru al familiei de primire, acesta continuind sa apartina familiei de origine; Plasamentul familial este un demers specific pentru care este nevoie de: v - cadru juridic si reglementari administrative precise; * - practicieni cu o anumita formare profesionala; - mijloace de control; - statut clar si solid pentru familiile de primire. Plasamentul familial a avut o evolutie diferita in tarile dezvoltate, diferentele intre tarile din Uniunea Europeana fiind foarte mari. Astfel, la nivelul anului 2000, din totalul de copii aflati in afara familiei, in Irlanda 73% sunt in plasament familial, restul fiind in plasament institutional; in Franta procentul este de 57 %, iar in Spania de 12 % ; in Anglia raportul intre plasamentul institutional si cel familial este de 40/60, in Olanda si incepind cu anul 1997 au existat mai multe incercari de stabilire a unui cadru legislativ coerent, necesar reformarii intregului sistem de protectie a copilului (vezi Anexa 2). Unele modificari legislative au fost si rezultatul unor presiuni internationale, mai ales in privinta adoptiilor si a descentralizarii serviciilor de protectie a copilului (dezinstitutionalizarea, responsabilizarea consiliilor locale, plasamentul familial, antrenarea ONG-urilor in preluarea responsabilitatilor statului fata de copiii aflati in dificultate sau in institutii etc). .-s" > >u"i -i *s" j .* SINTEZE DE PSIHO1 iECIALA Danemarca fnnd'de 50/50. Desi practica internationala actuala este eterogena, se pot face citeva aprecieri globale privind avantajele si dificultatile plasamentului familial. Avantajul major al plasamentului consta in posibilitatea de a oferi copilului un mediu familial provizoriu, cind acesta nu poate trai in familia naturala si nici nu poate beneficia de o familie adoptiva. Problema esentiala a plasamentului consta in coexistenta a doua familii responsabile de soarta aceluiasi copil. Aceasta situatie trebuie sa fie pe deplin acceptata de familia care primeste copilul si sa faca obiectul unei monitorizari permanente de catre personalul specializat. i Institutiile rezidentiale pentru ocrotirea copilului - formeaza, in prezent, sistemul public, la care se adauga si alte forme sustinute de organizatii neguvernamentale. Institutiile private de ocrotire a copilului formeaza o categorie distincta in sistemul rominesc; infiintate, in principal, de diferite ONG-uri, sunt in mod esential diferite de institutiile publice, fiind create din start dupa standarde moderne, corespunzatoare practicilor actuale in domeniu pe plan international. Asigurarea legalitatii infiintarii si functionarii acestor institutii s-a bazat pe incheierea unor contracte de asociere cu autoritatile judetene sau locale ori pe contracte similare, incheiate direct cu structuri ale guvernului. Aproape fiecare dintre institutiile de ocrotire gestionate de ONG-uri poate constitui un model pentru ceea ce inseamna ocrotire de tip familial, institutie deschisa spre comunitate, abordare integrala a dezvoltarii individuale a fiecarui copil ocrotit. Filosofia care sta la baza majoritatii acestor institutii este aceea ca ele constituie centre de tranzit al copilului spre o familie. Cu toate acestea, monopolul impus de institutiile publice de ocrotire nu a putut fi desfiintat, sistemul public de ocrotire rezidentiala demonstrind o mare rezistenta la schimbari structurale. in mod traditional, institutiile publice pentru ocrotirea rezidentiala a copilului au fost organizate pe criteriul virstei; copilul intre 0 si 3 ani era ocrotit in leagan, iar cel intre 3 si 18 ani in casa de copii (prescolari si scolari). intrucit copilul aflat in cele doua tipuri de institutii avea aceleasi categorii de nevoi, incepind din anul 1995 separarea pe criteriul virstei a fost considerata artificiala si s-a trecut la sistemul rezidential de tip familial cu grupe eterogene de copii (grupe de 8-12 copii, de sex si virste diferite). in majoritatea situatiilor, numarul mare de copii ocrotiti in fiecare institutie publica face dificila realizarea pe scara larga a programelor de interventie individualizate. Sistemul actual, in care un singur organism (consiliul judetean) gestioneaza resursele, permite oferirea de servicii diversificate, adaptate nevoii fiecarei categorii de beneficiari, si permite interventia profesionistilor in prevenirea riscurilor si identificarea unor solutii eficace si eficiente pentru dezvoltarea si evolutia normala a copilului. Chiar si asa, mai sunt inca multe de facut pentru schimbarea radicala a calitatii serviciilor, principalele obstacole si cele mai rezistente fiind birocratia excesiva si mentalitatea angajatilor sistemului public in ceea ce priveste atitudinea si conduita in relatiile directe cu copiii aflati in dificultate. Cazul copiilor abandonati de familie si institutionalizarea mascata in diferite categorii de institutii sanitare (maternitati, sectii de recuperare neuropsihica, sanatorii, preventorii, camine-spital, spitale/sectii pentru copii HIV pozitiv sau bolnavi e SIDA) au generat situatii critice, mai ales atunci cind identitatea lor era necunoscuta. i Adoptia - este unul dintre mijloacele eficiente de protectie a drepturilor copilului, n perspectiva asigurarii unei familii pentru fiecare copil. Spre deosebire de familia de CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA 27 plasament, familia care adopta un copil devine familia copilului. Statutul copilului adoptat ii confera acestuia nu numai siguranta, dar mai ales stabilitate si continuitate de viata si dezvoltare in noua familie. in consecinta, adoptia nu reprezinta o modalitate de protectie temporara, alternativa ocrotirii rezidentiale, ci, mai mult decit atit, inseamna asigurarea unei familii permanente pentru copilul adoptat. in articolul 3 din Conventia cu privire la drepturile copilului, ratificata de Rominia prin Legea nr. 18/1990, se subliniaza ca "in toate deciziile care privesc copiii, intreprinse de institutiile publice sau private de asistenta sociala, instantele judecatoresti, autoritatile administrative sau de organele legislative, interesele copilului vor prevala". Statul se obliga sa asigure copilului servicii de protectie si ingrijire corespunzatoare, sa vegheze ca institutiile si serviciile responsabile de protectia si ingrijirea copiilor sa respecte standardele stabilite de autoritatile competente, in special cele referitoare la securitate si sanatate, la numarul si calificarea personalului din institutii, precum si la asigurarea unei supravegheri competente. Tot in Conventia cu privire la drepturile copilului se accentueaza fara echivoc legatura fundamentala si indisolubila dintre copil si familia acestuia. De asemenea, este unanim acceptat faptul ca plasamentul familial si adoptia servesc interesului superior al copilului si constituie masuri speciale de protectie cu un caracter stabil si/sau permanent, in masura sa ofere copiilor acel mediu familial atit de necesar unei cresteri si dezvoltari armonioase a personalitatii lor. in tara noastra, serviciile psihopedagogice si sociale de la nivelul unei comunitati sunt orientate spre: - evitarea abandonului si incurajarea reintegrarii in familie a copiilor din institutii; - asistarea si supravegherea, in interesul copilului, a adoptiei, incredintarii, plasamentului copiilor abandonati sau preluati temporar ori definitiv din familiile naturale; - respectarea drepturilor copiilor, protectia lor si oferirea de oportunitati de dezvoltare; prevenirea neglijarii, abuzului, violentei indreptate impotriva copilului; - asistenta sociala a persoanelor cu dizabilitati; - prevenirea bolilor si ingrijirea sociala in familie a persoanelor bolnave, contribuind la promovarea unui stil sanatos de viata; - consiliere maritala si parentala, care contribuie la activitatea de planificare familiala si la informarea viitorilor parinti asupra eventualelor riscuri privind aparitia unor copii cu dizabilitati sau alte afectiuni; -" servicii sociomedicale pentru femeile insarcinate si mamele cu copii mici; - evitarea abandonului scolar prin asistarea familiei si scolii; - prevenirea unor comportamente sociale distructive ca: alcoolismul, consumul de droguri, violenta, delincventa, criminalitatea etc.; -> furnizarea de echipamente si materiale pentru persoane cu dizabilitati (proteze ortopedice, cadre de mers, fotolii rulante etc.); -> servicii de consiliere telefonica (hot-line) etc. in principiu, serviciile psihopedagogice si sociale comunitare sunt destinate tuturor celor care au nevoie de ele, dar, in mod special, aceste servicii se adreseaza unor categorii reprezentative de beneficiari: * 28 SINTEZE DE PSIHOPEnAnnnic SPECIALA - persoane cu dizabilitati mintale, fizice, auditive si vizuale care au nevoie de sprijin in desfasurarea activitatilor zilnice; - persoane virstnice a caror sanatate se degradeaza treptat i - persoane care sufera de afectiuni psihice ; - persoane cu dificultati de invatare; - persoane care abuzeaza de consumul de droguri si alcool; - persoane infectate cu virusul HIV (seropozitive) sau bolnave de SIDA; - persoane care au in ingrijire alte persoane aflate in situatiile descrise mai sus; - persoane care nu au surse de subzistenta, someri sau persoane aflate in situatii de risc etc. Elementele fundamentale care orienteaza si sustin activitatile din domeniul serviciilor sociale sunt: - respectarea demnitatii umane - fiecarei persoane ii este garantata dezvoltarea libera I si deplina a personalitatii; ir universalitatea - fiecare persoana are dreptul la asistenta psihopedagogica si sociala, i in conditiile prevazute de lege; jr solidaritatea sociala - comunitatea participa la sprijinirea persoanelor care nu isi pot i asigura nevoile sociale, pentru mentinerea si intarirea coeziunii sociale; "t parteneriatul - institutiile publice si organizatiile societatii civile coopereaza in >s vederea organizarii si dezvoltarii serviciilor sociale ; I subsidiaritatea - statul intervine atunci cind initiativa locala nu a satisfacut sau a g satisfacut insuficient nevoile persoanelor aflate in dificultate si care au nevoie de 1 servicii din domeniul social. Practica serviciilor psihopedagogice si sociale destinate copiilor si persoanelor cu cerinte speciale este organizata pe baza unor principii specifice : a) centrarea pe familie si comunitate, avind ca obiectiv intarirea si dezvoltarea mediilor naturale de viata ale persoanelor (familia si comunitatea); din aceasta perspectiva, finalitatea serviciilor de asistenta psihopedagogica si sociala consta in recuperarea si dezvoltarea capacitatilor individuale de functionare si o mai buna integrare sociala a individului in viata comunitatii; b) abordarea globala, pornind de la premisa ca problemele unei persoane, familii sau h comunitati se interconditioneaza si nu se pot trata separat; interventia serviciilor ij psihopedagogice si sociale se va concentra pe o intelegere globala a tuturor problemelor existente, le va lua in calcul pe toate la nivelul serviciului social generalizat si apoi, acolo unde este nevoie, interventia va fi completata de servicii de asistenta psihopedagogica si sociala de tip specializat; ft) organizarea comunitara se refera la eficientizarea serviciilor sociale prin organizarea lor la nivel local (prin preluarea lor de catre autoritatile publice locale) sau la nivel zonal, iar, acolo unde nu se poate, prin realizarea unui parteneriat intre mai multe comunitati (de exemplu, un oras si comunele inconjuratoare); d) complementaritatea, realizata intre sistemul public si sistemul neguvernamental: sistemul public garanteaza acoperirea drepturilor de asistenta sociala prevazute de lege prin organizarea de servicii publice de asistenta psihopedagogica si sociala, dar si prin finantarea sau sustinerea actiunilor neguvernamentale ; anumite servicii sociale care nu pot fi acoperite de catre serviciile publice pot fi comandate organizatiilor CADRUL CONCEPTUAL, STA niliTArTUALjI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA 29 private profit sau nonprofit si astfel, atit sistemul de servicii de asistenta publica, cit si sistemul neguvernamental trebuie sa se inscrie intr-o politica sociala unitara, coerenta, de sprijinire eficienta a celor aflati in dificultate ; e) activitatea/lucrul in echipa, bazata pe actiunea comuna a mai multor specialisti din domenii diferite care pot da raspuns problemelor complexe ale beneficiarilor; resursele activitatii eficiente in echipa sunt: suportul reciproc profesional si uman, consultarea, luarea impreuna a deciziilor cu privire la abordarea fiecarui caz etc. ; f) diversificarea activitatilor pe masura cresterii resurselor si aparitiei unor noi tipuri de probleme sociale - noul sistem de servicii sociale reprezinta un cadru institutional structurat in care activitatile se diversifica pe masura aparitiei de noi resurse sau de noi probleme. Astfel, se va inlocui treptat actualul sistem, caracterizat printr-o fragmentare institutionala excesiva, in care, pentru noi activitati, tind sa apara noi institutii paralele, cu un sistem unitar de servicii specializate (diversificarea nu va conduce neaparat la aparitia unor institutii noi, ci, mai degraba, la diversificarea ofertei de servicii la nivelul institutiilor deja existente); g) orice serviciu de asistenta psihopedagogica si sociala raspunde unei nevoi individuale sau de grup si asigura, printr-un suport specializat, solutionarea acesteia; h) dezvoltarea oricarui serviciu de asistenta psihopedagogica si sociala trebuie sa porneasca de la o analiza concreta a gradului de solicitare din partea comunitatii si a efectelor in comunitate (consecutive aplicarii acelor servicii). Orice organizatie care ofera servicii psihopedagogice si sociale este inclusa intr-un mediu specific, care influenteaza si conditioneaza procesul managerial. intr-o perspectiva generala, acest mediu este axat pe citeva coordonate centrale (Rainey, 1997): - conditii tehnologice: nivelul de cunostinte si capacitati stiintifice, comunicatii, facilitati de transport, echipamente etc. ; - conditii juridice: legi, norme, valori, reglementari caracteristice privind functionarea institutiilor de specialitate etc. ; *i conditii politice: caracteristici ale proceselor politice, ale institutiilor politice, gradul de stabilitate politica, tipurile de politici sociale etc.; - conditii economice: nivelul de trai al populatiei, inflatia, fiscalitatea, gradul de ocupare al fortei de munca etc.; , , - conditii demografice : caracteristici ale populatiei precum virsta, sexul, rasa, religia, etnia, natalitatea etc.; - conditii ecologice : caracteristici ale mediului, incluzind clima, caracteristicile geo-, grafice, gradul de poluare, resursele naturale etc.; y conditii culturale: valori predominante, atitudini, convingeri, cutume, procese de socializare privitoare la elemente precum structura familiei, practici politice, practici < religioase etc. Toate aceste conditii au o influenta mare asupra organizatiilor; spre exemplu, dezvoltarile tehnologice pot da nastere unor noi servicii publice, care vor fi nevoite sa tina pasul cu evolutia informaticii si mijloacelor moderne de comunicare; evolutiile demografice pot avea un impact deosebit, in special in ceea ce priveste tipul si numarul beneficiarilor; nivelul economic influenteaza posibilitatile de acces ale beneficiarilor la anumite tipuri de servicii si cresterea calitatii acestora. Altfel spus, nici o organizatie sau 30________________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA serviciu care se adreseaza persoanelor in dificultate nu poate neglija contextul in care isi desfasoara activitatea, fara riscul de a-si diminua dramatic gradul de realizare a obiectivelor. in. ianuarie 1997 a fost creat un Departament pentru Protectia Copilului (DPC) in cadrul structurilor executive guvernamentale, ca urmare a reorganizarii Comitetului National pentru Protectia Copilului. Strategia propusa de DPC s-a axat pe urmatoarele prioritati: f* schimbari in cadrul legislativ si normativ care guverneaza protectia drepturilor copiilor; transferul responsabilitatii administrative si financiare de la nivelul structurilor centrale catre nivelul local (judetean); "i>' dezvoltarea si consolidarea capacitatilor institutiilor de la nivel local pentru a le di posibilitatea sa furnizeze servicii eficiente ; ' promovarea de alternative la sistemul rezidential de ingrijire, cum ar fi: suport familial, asistenta maternala, centre de tip familial, centre maternale, centre de zi etc.; cresterea rolului societatii civile in domeniul protectiei copilului prin implicarea comunitatii locale si a ONG-urilor; "! dezvoltarea de programe pe termen scurt si lung privind protectia copilului si a familiei. in baza Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 12/2001 a fost constituita Autoritatea Nationala pentru Protectia Copilului si Adoptie (ANPCA)1, organul de specialitate al guvernului pentru asigurarea coordonarii metodologice a protectiei copilului, acesta fiind responsabil de elaborarea, coordonarea si monitorizarea politicii in domeniu. ANPCA a dezvoltat programe de cooperare cu institutiile administratiei publice centrale, serviciile specializate ale administratiei publice locale, organizatiile neguvernamentale rominesti si straine care actioneaza in domeniul protectiei copilului prin programe umanitare si profesionale, precum si cu institutii, organisme si organizatii europene si internationale. Scopul interventiei ANPCA in implementarea politicii si strategiilor din domeniul protectiei copilului s-a focalizat pe promovarea, respectarea si garantarea tuturor drepturilor copilului, asa cum sunt ele mentionate si in Conventia cu privire la drepturile copilului, ratificata prin Legea nr. 18/1990, in contextul ansamblului drepturilor si libertatilor fundamentale ale omului, si, in acelasi timp, pe asigurarea pentru copii a statutului de parteneri in procesul decizional care priveste ameliorarea conditiilor lor de viata. in vederea atingerii acestui scop, un pas important 1-a constituit operationalizarea drepturilor si libertatilor prevazute de actele normative internationale ratificate de Rominia, in cadrul unui act normativ intern, complet si complex, care sa cuprinda: masurile prin care sa se asigure exercitarea efectiva si realizarea deplina a drepturilor si libertatilor copilului, precum si promovarea acestor drepturi si libertati, identificarea actorilor publici si a organizatiilor neguvernamentale cu responsabilitati in elaborarea si aplicarea masurilor mentionate anterior si, nu in ultimul rind, crearea sistemului de monitorizare/evaluare a modului de aplicare a masurilor mentionate si, respectiv, a Autoritatea Nationala pentru Protectia Copilului si Adoptie (ANPCA) a luat locul Departamentului pentru Protectia Copilului (DPC). Din 1 ianuarie 2005, dupa aparitia unei noi legislatii referitoare la adoptie, prin Legea nr. 275/2004 din 21/06/2004 pentru modificarea Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 12/2001 privind infiintarea Autoritatii Nationale pentru Protectia Copilului si Adoptie, se revine la denumirea de Autoritate Nationala pentru Protectia Drepturilor Copilului (ANPDC). CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ArTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA... 31 activitatii actorilor, intr-o maniera care sa permita o continua ameliorare a efectelor acestora in sistemul de protectie a copilului din tara noastra . Directiile generale ale procesului de reforma a sistemului de protectie a copilului aflat in dificultate sau in situatii de risc au fost centrate pe: - prevenirea si reducerea abandonului copiilor de catre propriii parinti, prin sprijinirea familiilor aflate in situatii dificile ; - restructurarea serviciilor si institutiilor de tip rezidential existente, inclusiv a serviciilor pentru copiii cu dizabilitati; reorientarea utilizarii resurselor financiare, materiale, umane si tehnice ale acestora catre organizarea si diversificarea de servicii alternative la protectia rezidentiala si reducerea numarului copiilor institutionalizati; - imbunatatirea, completarea si armonizarea cadrului legislativ necesar in vederea organizarii si functionarii sistemului de protectie a copilului, atit pentru perfectionarea si clarificarea acestuia, cit si pentru alinierea la standardele prevazute de normele si tratatele internationale in domeniu; - in acest context, prioritatile sunt: reconsiderarea legislatiei referitoare la adoptie, clarificarea prevederilor legale in domeniul neglijarii, molestarii sau abuzului asupra copilului in propria familie, legislatia referitoare la delincventa si justitia juvenila, analizarea posibilitatii infiintarii unor tribunale pentru minori / ale copiilor, reconsiderarea legislatiei referitoare la exploatarea sexuala si exploatarea muncii copilului; - promovarea adoptiei dupa principiul "o familie pentru un copil", si nu "un copil pentru o familie", ca masura speciala de protectie a copilului, cu un accent deosebit pe incurajarea adoptiei nationale; - continuarea procesului de descentralizare a sistemului, de la nivelul judetelor spre cel al localitatilor, prin dezvoltarea si diversificarea serviciilor de prevenire a abandonului copiilor si de protectie a acestora si prin responsabilizarea comunitatii cu privire la problemele propriilor copii; *i imbunatatirea mecanismelor financiare: asigurarea resurselor financiare, cresterea eficientei utilizarii bugetelor alocate, cresterea eficacitatii rezultatelor obtinute la nivelul beneficiarului final al sistemului - copilul protejat; - ameliorarea sistemului de standarde minimale obligatorii, respectiv de norme profesionale si administrativ-institutionale, pe tipuri de servicii si interventii oferite de sistemul de protectie a copilului; - crearea unui sistem de acreditare la nivel national a organizatiilor neguvernamentale care desfasoara activitati in domeniul protectiei copilului; sistemul urmeaza sa cuprinda si un organism central cu competente in domeniul acreditarii si monitorizarii activitatii organizatiilor neguvernamentale, in conformitate cu sistemul de standarde minime obligatorii; - dezvoltarea si profesionalizarea resurselor umane care intervin in sistemul de protectie a copilului, prin definirea si promovarea statutului profesional, precum si prin in anul 2001 statul romin a elaborat Strategia guvernamentala in domeniul protectiei copilului aflat in dificultate (2001-2004). Cadrul general al acestei strategii a avut la baza citeva principii fundamentale : principiul interesului superior al copilului, principiul nediscriminarii si egalitatii sanselor, principiul asigurarii unui mediu familial, principiul descentralizarii si responsabilitatii comunitatii, principiul solidaritatii, principiul interventiei intersectoriale si interdisciplinare, principiul parteneriatului; aceste principii au guvernat majoritatea programelor si actelor normative elaborate si aplicate pina in prezent in tara noastra. ., .. " 32 i*IWWW'PJ(tm)" ff i i SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA asigurarea formarii initiale si continue a personalului din sistem d "te toate categoriile si la toate nivelurile ; . e ca - crearea si dezvoltarea unui sistem national de monitorizare si evaluare situatiei copilului aflat in dificultate sau in situatie de risc, precum si a serviciilor si institutiilir de ingrijire si protectie a copilului, inclusiv a resurselor financiare disponibile sau alocate la/de la nivel central si local1; un astfel de sistem de monitorizare/evaluare permite anticiparea eventualelor crize bugetare ale sistemului de protectie a copilului. ' Pentru exemplificare prezentam o lista cu citeva tipuri de servicii din domeniul psihopedagogie si social, oferite de sistemul public sau de catre institutiile apartinind organizatiilor neguvernamentale, care sa ilustreze cimpul de interventie si forma de organizare a unor astfel de activitati din sfera sociala: - centre de plasament de tip familial - unitati rezidentiale considerate alternative comunitare de ingrijire a copilului aflat in dificultate, pe termen scurt/mediu, pina la identificarea unei familii de plasament sau pina la reintegrarea familiala, atunci cind aceasta devine posibila; - institutii/centre scolare specializate pentru copii cu diferite forme de deficienta (spre exemplu, scoli pentru copii cu deficiente mintale, deficiente senzoriale, deficiente multiple etc.); - centre de primire a copilului - ofera adapost pe termen scurt (zile, saptamini) pentru copiii aflati in situatii de urgenta (inclusiv pentru copiii strazii), asigura o evaluare initiala a situatiei copilului si demareaza procedurile de asigurare, in continuare, a serviciilor de protectie; - centre maternale - ofera adapost temporar pentru tinerele mame necasatorite si pentru copiii lor, pentru a preveni abandonul, prin dezvoltarea atasamentului fata de copii si pentru a le sprijini prin activitati de consiliere, asistenta (inclusiv asistenta juridica) si educatie parentala; - servicii de asistenta si sprijin pentru tinerii de peste 18 ani care isi continua studiile -ofera consiliere si sprijin tinerilor adulti care parasesc serviciile de protectie a copilului si necesita asistenta pentru a-si continua studiile, a se califica intr-o meserie si pentru a-si gasi un loc de munca; - centre de consiliere si sprijin pentru parinti - ofera consiliere si sprijin (inclusiv material) familiilor aflate in situatie de risc pentru a ramine impreuna si, in acest mod, pentru prevenirea abandonului si a institutionalizarii copiilor; j- servicii de consiliere pentru toate categoriile de elevi - in scoli sau in centrele de . asistenta psihopedagogica; * - servicii de terapie logopedica - in centrele logopedice interscolare sau in cabinetele * logopedice scolare; g y servicii mobile de consiliere a femeii gravide si de planificare familiala - create * pentru a imbunatati accesul la astfel de servicii, mai ales in zonele rurale/izolate, c| incepind cu anul 2004, in cadrul fiecarui Consiliu Judetean a luat fiinta Serviciul de Asistenta Sociala (ulterior a suferit mai multe modificari in denumire si organizare); acest serviciu a preluat responsabilitatile institutiilor de la nivel de judet care s-au ocupat cu administrarea programelor si serviciilor destinate copiilor din institutii sau aflati in dificultate, batrinilor institutionalizati, persoanelor cu handicap etc., permitind o coordonare mai eficienta a programelor de interventie si o mai buna gestionare a resurselor existente pe plan local. CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL Am tALSITENPINTELE PRIVIND REABILITAREA 33 scopul identificarii mamelor in situatii de risc, al prevenirii nasterilor nedorite, a abandonului nou-nascutului si a deficientelor la nastere; centre de pregatire si sprijinire a integrarii si reintegrarii copilului in familie - sunt destinate pentru pregatirea reintegrarii copilului in familia naturala sau largita si pentru promovarea alternativelor de tip familial atunci cind reintegrarea nu este posibila (servicii de adoptie si servicii de plasament in familii substitutive); centre de zi pentru ingrijirea, educarea si recuperarea copiilor cu nevoi speciale -ofera servicii de ingrijire, terapie, recuperare, reabilitare, pe timpul zilei, pentru diferite categorii de copii care fie prezinta diverse tipuri de deficiente, fie provin din medii sociale defavorizate, din familii aflate in situatii de risc etc., in vederea educarii si recuperarii lor sau in scopul prevenirii unor fenomene care ar afecta dezvoltarea si evolutia lor normala; consilierea familiilor pentru a-si ajuta mai bine copiii si, in special, pentru a intelege mai bine nevoile speciale ale copiilor lor; serviciile de ingrijire temporara sunt, de asemenea, legate de centrele de zi; centre de plasament pentru copilul cu deficiente severe - sunt centre de tip familial, care ofera ingrijire de tip rezidential pe anumite perioade de timp, pentru copiii care provin din familii unde accesul la servicii de recuperare sau servicii terapeutice este foarte dificil si pentru copiii cu nevoi speciale abandonati; serviciile terapeutice specializate sunt asigurate in unitati specializate din cadrul comunitatii; centre de asistenta si sprijin pentru readaptarea psihologica a copilului cu probleme psihosociale - au functia unui centru de plasament temporar, precum si de centru de evaluare/terapie, in care o echipa multidisciplinara (medic, psiholog, psihopedagog, asistent social) acorda asistenta specializata copiilor si familiilor lor; servicii de orientare, supraveghere si sprijinire a reintegrarii sociale a copilului delincvent - asigura monitorizarea copilului care a savirsit acte impotriva legii pina la clarificarea situatiei lui si supravegherea atenta a copiilor delincventi mentinuti in familie; centre de reeducare pentru copilul delincvent - sunt destinate minorilor delincventi pentru care comisia a luat decizia unei masuri privative de libertate; aceste centre vor asigura, de asemenea, formarea/educatia, profesionalizarea si consilierea copiilor si tinerilor delincventi pentru a facilita reintegrarea lor sociala; centre rezidentiale pentru persoane in virsta - se adreseaza persoanelor virstnice care au un risc ridicat din punct de vedere social, din cauza problemelor de sanatate, lipsei de resurse materiale si, mai ales, din cauza lipsei de suport social; servicii de ingrijire la domiciliu sau in regim rezidential a persoanelor virstnice (spitale pentru bolnavi cronic, adaposturi pentru pensionari, centre pentru seniori etc.); servicii sociale de tip adapost pentru noapte - se adreseaza persoanelor fara adapost, bolnave, parasite de iimilie, persoanelor cu dizabilitati etc, avind scopul de a imbunatati calitatea vietii celor cu risc social si scaderea numarului de persoane fara adapost; programe de instruire a personalului din cadrul serviciilor sociale ; programe de dezvoltare pentru serviciul de ingrijire la domiciliu; centre de sprijin pentru persoanele infestate cu HIV sau SIDA ; camine pentru protejarea persoanelor cu probleme psihice/mintale; adaposturi de protectie pentru persoanele cu dizabilitati - se adreseaza persoanelor cu dizabilitati, fara familie, fara locuinta sau care nu sunt capabile sa-si administreze singure locuintele; ateliere de lucru protejate pentru persoane cu dizabilitati; 43 CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA Din perspectiva noilor tipuri de activitati si servicii destinate copiilor aflati in dificultate, respectiv consilierea terapia, evaluarea complexa, asistenta si reprezentarea, ingrijirea si educatia in sistemul institutiilor rezidentiale, ingrijirea si educatia in sistemul familiilor substitutive profesioniste, prezentam caracteristicile si standardele ocupatiilor din sistemul de protectie si asistenta a copilului (anul de referinta 2004): a) consilieri specializati in protectia copilului: asista si avizeaza copilul, familia naturala sau substitutiva a acestuia sau alti specialisti in scopul prevenirii, combaterii sau, dupa caz, solutionarii situatiilor care pun in pericol securitatea, integritatea sau dezvoltarea copilului; exemplificari: - asistarea si avizarea familiei naturale sau substitutive a copilului, precum si i lj specialistilor implicati in luarea deciziilor care il privesc pe copil; avizarea si* i dupa caz, supervizarea acestor decizii; 1 - asistarea si avizarea copilului, familiei naturale sau substitutive in solutionarea % problemelor si conflictelor in care copilul este implicat; f - sprijin in stabilirea, dezvoltarea sau normalizarea raporturilor si relatiilor socio-% familiale in care copilul este sau trebuie implicat in interesul sau; b) terapeuti specializati in protectia copilului: actioneaza in scopul combaterii cauzelor care au determinat periclitarea securitatii, integritatii sau dezvoltarii copilului, prin tratamente terapeutice aplicate copilului si, dupa caz, familiei naturale sau substitutive a acestuia, precum si prin monitorizarea acestor tratamente ; exemplificari: - restabilirea functiilor psihosomatice si intelectuale ale copilului; ., - restaurarea raporturilor si relatiilor sociofamiliale ale copilului; j - ameliorarea sau dezvoltarea acestor functii, relatii si raporturi; i j - limitarea disfunctiilor sau dezechilibre lor existente; - prevenirea aparitiei unor disfunctii sau dezechilibre asociate ; t - promovarea aspectelor pozitive identificate in functiile, raporturile si relatiile existente; - stabilirea si dezvoltarea noilor raporturi si relatii sociofamiliale ; c) evaluatori specializati in asistenta si protectia copilului: actioneaza pentru a asigura oportunitatea si obiectivitatea deciziilor luate, precum si cuantificarea eficientei si eficacitatii activitatilor efectuate, astfel incit protectia copilului a carui securitate, integritate sau dezvoltare au fost periclitate sa fie garantata si operationalizata; exemplificari: j; - identificarea si gestionarea informatiilor necesare pentru a determina circumstantele I si cauzele situatiei care pericliteaza securitatea, integritatea sau dezvoltarea copilului; |.. - cuantificarea acestor informatii pentru a elabora, in cooperare cu consilierii specializati, planul individual de asistenta si protectie a copilului; - evaluarea capacitatii de discernamint a copilului in raport cu circumstantele si cauzele situatiei sale, precum si solicitarea opiniei acestuia cu privire la planul individual de asistenta si protectie ; J - evaluarea periodica a evolutiei copilului si gradului de indeplinire a obiectivelor si de atingere a indicatorilor intermediari de performanta stabiliti in cadrul planului individual de asistenta si protectie a copilului; dupa caz, reajustarea parametrilof obiectivelor si indicatorilor respectivi; - evaluarea, la incheierea activitatilor, a nivelului de indeplinire a obiectivelor sl atingere a indicatorilor finali de performanta inclusi in planul individual de asistenta si protectie a copilului; 44 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA d) reprezentanti autorizati ai copilului: asigura copilului capabil de discernamint asistenta si sprijinul necesare participarii la procesul decizional referitor la orice problema care il priveste sau ii poate afecta interesele; e) asistenti terapeuti: indeplinesc sarcini de complexitate scazuta sau medie necesare desfasurarii activitatii terapeutilor specializati in protectia copilului, sub indrumarea si controlul direct al acestora (in cadrul fisei standardului ocupational se prezinta si definitia terapeutilor specializati in asistenta si protectia copilului); f) educatori specializati: desfasoara activitati de educatie, ingrijire, recuperare si socializare in vederea reintegrarii/integrarii sociale si familiale a copilului in dificultate, inclusiv a celui cu dizabilitati; g) asistenti maternali: desfasoara la domiciliul propriu activitati de ingrijire, educatie, recuperare si socializare in vederea dezvoltarii armonioase si a reintegrarii/integrarii sociale si familiale a copilului in dificultate (inclusiv a celui cu dizabilitati) primit in plasament sau incredintare. Anexele 5 si 6 prezinta un model general de standard ocupational, respectiv un model al activitatii consilierilor pentru integrare sociofamiliala, cu scopul de a exemplifica setul de cerinte si competente profesionale din domeniul asistentei si protectiei copilului aflat in dificultate. Statuarea practicilor educatiei incluzive si integrarea copiilor cu deficiente in invatamintul obisnuit au solicitat aparitia, incadrarea si normarea cadrelor didactice itinerante si de sprijin (statutul profesorului itinerant a fost reglementat prin Legea nr. 128/1997 -Statutul cadrelor didactice - unde, la articolul 5, alaturi de alte functii didactice din invatamintul special, legiuitorul stipuleaza functiile de invatator/institutor itinerant si, respectiv, profesor itinerant). Principalele caracteristici ale acestor noi arii profesionale din domeniul psihopedagogiei speciale sunt urmatoarele : a) cadrele didactice itinerante si de sprijin1 sunt profesori ai scolii speciale care desfasoara activitati de recuperare si dezvoltare psihofizica a copilului deficient si acorda asistenta psihopedagogica sau de specialitate elevilor deficienti integrati individual in scoala obisnuita, in vederea depasirii dificultatilor de invatare si de integrare sociala; b) cadrul didactic itinerant si de sprijin va tine seama de importanta ariilor curriculare in ordinea: terapii specifice, limba si comunicare, matematica si stiinte, om si societate, tehnologii; c) cadrul didactic itinerant isi desfasoara activitatea in clasa, in timpul orelor de predare, in parteneriat cu invatatorul/profesorul de la clasa, numai la disciplina la care se constata ca exista probleme de intelegere; numarul de ore de activitate in clasa nu este fix, ci este stabilit de profesorul itinerant impreuna cu cel de la clasa, iar celelalte ore din norma se pot desfasura in sali multifunctionale, cabinete de terapii specifice sau in familia copilului; d) profesorii de sprijin lucreaza cu : - copii/elevi deficienti nedeplasabili; in conditiile actuale, activitatea acestora este normata ca activitate de invatamint special, norma fiind, la clasele I-IV, de 16 ore / 15 elevi deficienti integrati in clase incluzive diferite si de 16 ore / 20 elevi din clasele V-VIII; extinderea practicilor incluzive va atrage dupa sine modificari semnificative si in domeniul nomenclatorului de profesii si in normarea serviciilor de sprijin pentru copiii cu dizabilitati integrati in programul institutiilor scolare. CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL .Ar^UALSITENPINTELE PRIVIND REABILITAREA 45 - copii/elevi cu dificultati de invatare sau de dezvoltare; - copii/elevi cu deficiente usoare si medii; - copii/elevi cu deficiente grave, severe, profunde sau asociate, integrati in scoala publica la solicitarea parintilor ; e) conditiile pentru ocuparea posturilor de profesori itineranti si de sprijin sunt urmatoarele : sa fie absolventi de psihopedagogie speciala, pedagogie sau psihologie si sa aiba un stagiu atestat de pregatire teoretica si practica in educatie speciala. Setul de competente al cadrului didactic itinerant sau de sprijin este orientat spre urmatoarele tipuri de activitati: - elaboreaza si propune echipei de lucru programe personalizate de servicii educationale ; - propune echipei de lucru elevii care au nevoie de interventie personalizata; - asigura adaptarea curriculumului scolar la posibilitatile de dezvoltare si invatare ale copiilor; - evalueaza rezultatele aplicarii programelor curriculare adaptate ; - colaboreaza cu invatatorii si profesorii claselor in care sunt integrati elevii cu cerinte speciale, cu precizarea modalitatilor de lucru pentru fiecare capitol, tema sau lectie ; - desfasoara activitati de predare in parteneriat cu invatatorul sau profesorul si/sau participa in clasa, in calitate de observator, consultant, coparticipant, in functie de solicitarile impuse de tipul de activitate didactica de la clasa; - organizeaza activitati de interventie personalizata in clasa sau in afara clasei; - desfasoara activitati din sfera terapiilor educationale si ocupationale, individuale si de grup; - acorda asistenta psihopedagogica: de limbaj, cognitiva, psihomotorie, afectiv-motiva-tionala; - realizeaza activitatea de evaluare si adaptare curriculara concretizata prin evaluarea potentialului de invatare si elaborarea de programe specifice sau individualizate, adaptate pe curriculum scolar; - proiecteaza si realizeaza activitatea de invatare itineranta, individualizata care urmareste invatarea propriu-zisa, adaptata la un alt context, diferit de cel al clasei (de exemplu, activitatea de invatare la domiciliu, in cadrul unui centru de zi etc). Cu aprobarea consiliului de administratie al institutiei scolare, se poate diminua efectivul de elevi la clasa pentru invatatorul/profesorul care lucreaza in conditiile claselor integratoare / scolilor incluzive, fara a creste numarul de clase din scoala. 1.6. Aspecte privind calitatea vietii si serviciilor pentru persoanele cu cerinte speciale Abordarile practice moderne din cadrul protectiei persoanelor cu cerinte speciale pun un accent din ce in ce mai mare pe notiunile de calitate a vietii si de calitate a serviciilor. Calitatea vietii reflecta in esenta conditiile de viata ale unei persoane in relatie cu locuinta, comunitatea, locul de munca, starea de sanatate si gradul de bunastare; in acelasi timp, reprezinta si un fenomen care tine de subiectivitatea perceptiei unei persoane si de experienta sa de viata. ,, , " , . , ..... t .t ,,, ^"..u, 46 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIA Calitatea serviciilor se refera la caracteristici conjugate ale unei institutii/organizatii care ofera credibilitatea si acreditarea sa pentru satisfacerea unor necesitati explicite sau implicite ale unor categorii diverse de clienti aflati in dificultate Realitatea sociala a demonstrat de-a lungul timpului ca ar putea fi stopat relativ usor 3 procesul prin care numeroase persoane devin dependente si incapabile sa presteze o i activitate economica si socialmente utila. Remediile impotriva unei asemenea dependente par a fi adesea de ordin financiar; cu toate acestea regimul indemnizatiei si compensatiei pentru incapacitate nu constituie decit una dintre pirghiile oricarei politici orientate in favoarea persoanelor cu dizabilitati. Calitatea vietii si serviciilor adresate persoanelor cu dizabilitati sau aflate in dificultate trebuie analizata in relatie directa cu conceptul de standarde de calitate. Standardele de calitate ale serviciilor de protectie speciala raspund cerintelor generale si speciale ale utilizatorilor (persoanele cu dizabilitati); satisfacerea acestor cerinte este conditionata de aplicarea standardelor specifice de calitate1. Standardele de calitate proiecteaza o viziune de ansamblu asupra acestui sector al practicii sociale, pornind de la un sistem de principii fundamentale, ele indeplinind un rol instrumental, reglator al procesului de furnizare a serviciilor de protectie speciala, in beneficiul utilizatorului. Principiile moderne in promovarea standardelor pentru serviciile de protectie speciala sunt clasificate in doua mari categorii: - principii privind respectarea drepturilor persoanei (drepturile universale ale omului, autonomie si autodeterminare, demnitate personala, valorizare, intimitate, confidentialitate) ; - principii privind asistarea (satisfacerea cerintelor generale si speciale, individualizarea, participarea beneficiarilor, implicarea familiei si comunitatii, continuitatea si integralitatea serviciilor). Standardele de calitate a serviciilor de protectie speciala au urmatoarele caracteristici: - exprima reguli generale de realizare a unor performante minimale in unitatile de protectie speciala; - sunt fundamentate pe un set de principii esentiale teoretice si metodologice; - raspund cerintelor generale si speciale ale persoanelor cu dizabilitati; - sunt inspirate din regulile de buna practica din domeniu; - se implementeaza prin metodologii elaborate de coordonatorul metodologic din domeniul protectiei speciale. De asemenea, ele indeplinesc patru functii fundamentale: - garanteaza compatibilitatea serviciilor in plan national - standardele trebuie sa fie suficient de generale: sa includa alternativele de activitati si servicii ce se regasesc in toate unitatile de profil de pe teritoriul national, sa poata fi aplicate intr-un mod suficient de flexibil si divers; - determina adecvarea serviciilor la nevoile utilizatorului - obliga furnizorii de servicii sa evalueze cerintele persoanelor cu dizabilitati in integralitatea si dinamica specifica si sa actioneze in consecinta; 1 i Distinctia dintre standardele de calitate si regulile de buna practica in serviciile sociale este urmatoarea: standardele exprima teoria actiunii, in timp ce regulile de buna practica reprezinta actiunea insasi, particularizata in procedee ce si-au probat eficienta in unele unitati furnizoare de servicii. CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA.., 47 - asigura comprehensivitatea si continuitatea procesului de furnizare a serviciilor -reflecta modul in care intregul pachet de servicii acopera solicitarile si preferintele utilizatorului; totodata, standardele definesc modul in care aceste servicii si activitati se integreaza sau coreleaza si cu altele similare sau complementare din comunitate ; _ stimuleaza perfectionarea continua a procesului de furnizare a serviciilor - permit monitorizarea obiectiva a furnizorilor de servicii de catre organismele de coordonare si control, sporind autoritatea si eficienta acestora in promovarea calitatii serviciilor. in domeniul protectiei speciale, standardele de calitate sunt grupate pe doua categorii distincte : servicii pentru adulti cu dizabilitati1 si servicii pentru copii cu dizabilitati. Statele membre ale Consiliului Europei au convenit sa intensifice eforturile lor, atit prin intermediul institutiilor publice, cit si prin intermediul organizatiilor neguvernamentale, in scopul promovarii calitatii vietii si integrarii sociale a persoanelor cu dizabilitati. Pornind de la continutul unor rezolutii si recomandari ale organismelor europene, de la recunoasterea dreptului la formarea si readaptarea profesionala a persoanelor cu capacitatea fizica sau mintala diminuata (prevazuta la articolul 15 din Carta Sociala Europeana) si tinind cont de declaratia finala a Conferintei ministrilor responsabili de politicile sociale in favoarea persoanelor cu dizabilitati din statele membre (Paris, 1991), Consiliul Europei a elaborat o recomandare adresata guvernelor statelor membre care prezinta urmatoarele elemente de referinta in ceea ce priveste imbunatatirea calitatii vietii persoanelor cu cerinte speciale: - politica generala referitoare la persoanele cu dizabilitati; - programele de profilaxie si educatia pentru sanatate ; - identificarea/depistarea si diagnosticul deficientelor; -. - programele de terapie si recuperare; , - educatia si politicile educationale; - programele de orientare si pregatire profesionala; , - programele si strategiile de angajare si integrare profesionala; - programele de integrare sociala si in comunitate ; - strategiile de protectie sociala, economica si juridica; - pregatirea si promovarea personalului de specialitate implicat in procesul de readaptare si integrare sociala a persoanelor cu dizabilitati; - actiunile de informare a membrilor comunitatii si sensibilizarea opiniei publice fata de problematica persoanelor aflate in dificultate ; - programele de cercetare in domeniul persoanelor cu cerinte speciale. In tara noastra, Strategia nationala privind protectia speciala si integrarea sociala a persoanelor cu dizabilitati elaborata de Autoritatea Nationala pentru Persoane cu Serviciile pentru adulti cu dizabilitati, in conformitate cu Legea nr. 519/2002 pentru aprobarea Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 102/1999 privind protectia speciala si incadrarea in munca a persoanelor cu handicap, au un caracter public si sunt coordonate din punct de vedere metodologic de Autoritatea Nationala pentru Persoanele cu Handicap. in perspectiva implementarii strategiei ANPH in domeniul protectiei speciale (Hotarirea de Guvern nr. 1215/31.10.2002 pentru aprobarea Strategiei nationale privind protectia speciala si integrarea sociala a persoanelor cu handicap din Rominia), unele institutii publice de tip rezidential vor fi restructurate sau chiar desfiintate, in favoarea alternativelor bazate pe familie si comunitate. 48 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Handicap (ANPH) a urmarit coordonarea eforturilor tuturor organismelor guvernamentale si neguvernamentale implicate in sprijinirea persoanelor cu dizabilitati pentru ameliorarea calitatii vietii si serviciilor acestor beneficiari grupati in urmatoarele categorii: - copii cu dizabilitati (0-18 ani) aflati in familie, in structuri rezidentiale sau in structuri alternative; - tineri cu dizabilitati (18-26 ani) aflati in familie, in structuri rezidentiale sau in structuri alternative; - adulti cu dizabilitati, de virsta activa, integrati sau nu in munca; - adulti dupa virsta de pensionare care au certificat de incadrare intr-o categorie de handicap; - familii cu risc de nastere a copilului cu deficiente. in cadrul acestei strategii au fost initiate actiuni bazate pe comunicare, flexibilitate si transparenta si focalizate pe : - reforma cadrului normativ pe principiul unitatii si coerentei, in vederea obtinerii unui sistem integrat de acte normative in domeniul protectiei persoanelor cu dizabilitati, in deplina concordanta cu prevederile din Constitutia Rominiei, legislatia Comunitatii Europene si conventiile internationale ; - elaborarea standardelor de calitate pentru serviciile publice specializate1; - imbunatatirea capacitatii manageriale la nivelul ANPH si in unitatile subordonate, prin definirea clara a rolurilor si responsabilitatilor compartimentelor de specialitate, descentralizarea unor activitati, crearea unui corp stabil de functionari publici competenti si neutri din punct de vedere politic ; - modernizarea sistemului de monitorizare a promovarii si respectarii drepturilor persoanelor cu dizabilitati prin informatizarea retelei ANPH ; - managementul eficient al centrelor de tip rezidential aflate in coordonarea ANPH, demedicalizarea sistemului si infiintarea infrastructurii de interventie sociala, inlocuind, treptat, comisiile de expertiza medicala cu comisiile de integrare socioprofesionala; - diversificarea serviciilor publice cu orientare pe informare, educare, comunicare, prin infiintarea atit la nivel central, cit si local a serviciilor de consultanta si consiliere. Reforma institutionala desfasurata complementar si integrat urmareste prevenirea institutionalizarii si dezinstitutionalizarea, restructurarea institutionala, dezvoltarea sistemului alternativ de asistenta si protectie speciala. in acest sens se urmaresc crearea si dezvoltarea urmatoarelor tipuri de centre si servicii: a) centre : - centre de preventie si interventie timpurie pentru persoanele cu dizabilitati; in lucrarea intitulata Standarde de calitate. Centre rezidentiale de protectie speciala pentru adulti, publicata in anul 2002 si redactata pe baza rezultatelor unor cercetari efectuate in cadrul Institutului National de Studii si Strategii privind Problemele Persoanelor cu Handicap (INSSPPH), coordonator Aurelia Bandila, sunt delimitate citeva repere teoretico-metodologice pentru optimizarea calitatii serviciilor de asistenta si protectie destinate persoanelor cu dizabilitati sau aflate in dificultate. Aceasta lucrare a reprezentat, in literatura de specialitate din tara noastra, prima abordare pe criterii stiintifice a calitatii vietii persoanelor cu handicap. De asemenea, sunt clarificate citeva delimitari conceptuale utile in practica serviciilor de protectie speciala si se ofera un set complet de standarde de calitate in functie de principalele categorii de activitati specifice unor centre/ servicii de profil. CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL .SITENDINTELE PRIVIND REABILITAREA 49 - centre de primire a persoanelor cu dizabilitati: tineri, adulti, virstnici, in regim de urgenta; - centre de tip respite care si baby sitting (servicii de asistenta si supraveghere pentru situatii de criza si evenimente neasteptate); - centre de zi pentru persoane cu toate tipurile de deficiente : mintale, psihoneuro-motor, senzorial, fizic etc. - centre pentru ortezare, protezare, adaptare si intretinere de echipamente si aparate (de uz casnic, design arhitectural, aparatura electronica si electrotehnica) ce fac posibile incluziunea si accesul la mediul fizic ; - locuinte protejate; - centre rezidentiale de tip familial pentru persoanele cu dizabilitati, tineri, adulti si virstnici; b) servicii: - servicii de preventie si interventie timpurie; - educatie la distanta ; - servicii de consiliere, terapie si recuperare la domiciliu; - servicii de prevenire a abandonului prin monitorizare, asistenta si sprijin pentru viitoarele mame; - servicii rezidentiale de tip familial; - orice alte servicii care sa conduca la bunastarea persoanei cu dizabilitati alaturi de familia sa. in plan operational, actiunile intreprinse pentru ameliorarea calitatii vietii persoanelor cu dizabilitati au in vedere urmatoarele directii si obiective: a) social-medical: - consiliere si informare familiala, constientizarea factorilor de risc in aparitia deficientelor; - prevenirea institutionalizarii; - depistarea, diagnosticarea precoce si interventia timpurie (formarea si implicarea specialistilor in educatie speciala pentru segmentul de virsta 0-3 ani); - dezvoltarea retelei de servicii de recuperare si terapie si asigurarea unui sistem eficient de interventie si tratament; - asigurarea unui sistem eficient pentru construirea si distribuirea dispozitivelor de asistare: proteze, orteze, aparatura si materiale ajutatoare compensatorii, aparatura de semnalizare vizuala, aparate ortopedice, dispozitive de mers, scaune rulante etc. ; -'' formarea si specializarea personalului pentru interventia si suportul familial; b) psihopedagogic/formativ/vocational: - monitorizarea elevilor cu cerinte educative speciale, atit in mediul urban, cit si in j(l" mediul rural; - participarea la elaborarea si aplicarea Curriculumului National pentru copii cu cerinte speciale (metodologii, planuri de invatamint etc.); - initierea unui sistem eficient de formare, orientare profesionala si angajare in X)'1 munca a tinerilor cu cerinte speciale, prin colaborarea dintre institutiile scolare, <b oi Agentia Nationala de Ocupare a Fortei de Munca, ateliere protejate, agenti economici; 50________________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIAl - abordarea metodologiei de educare si abilitare din perspectiva integrarii sociale, a vietii independente sau cu grad cit mai redus de dependenta precum S" a profesionalizarii; - schimbarea atitudinii, comportamentului si a mentalitatii factorilor de conducere, ca si a personalului de ingrijire din centrele de recuperare; c) orientarea, formarea profesionala si angajarea in munca: - crearea unui cadru de dialog social cu si intre firme si ONG-uri, privind instruirea profesionala si angajarea persoanelor cu dizabilitati; - proiectarea si adaptarea locurilor de munca in asa fel incit acestea sa devina accesibile persoanelor cu dizabilitati; - dezvoltarea si crearea locurilor de munca astfel incit acestea sa fie insotite de sprijin activ si de masuri de sustinere specifice si individualizate pentru a ajuta in mod individual persoana cu dizabilitati, dar si angajatorul dispus sa o incadreze; - introducerea unor facilitati fiscale oferite patronilor care infiinteaza unitati protejate sau locuri de munca protejate; d) accesibilitati: - adaptarea cladirilor civile si spatiului urban aferent, inclusiv in mediul rural (scoli, primarii, magazine, biserici, institutii comunitare etc), la nevoile persoanelor cu dizabilitati; - accesibilizarea telefoanelor publice ; - recunoasterea limbajului mimico-gestual; - organizarea si semnalizarea spatiilor de parcare; - achizitionarea mijloacelor de transport public, accesibile pentru toti; - montarea sistemelor de semnalizare sonora si vizuala pentru persoanele cu dizabilitati. in concluzie, in orice societate bazata pe valori democratice autentice, institutiile guvernamentale centrale si locale, precum si organizatiile societatii civile trebuie sa dezvolte politici de acces si programe globale de actiune destinate ameliorarii intr-o maniera semnificativa si durabila a calitatii vietii si serviciilor pentru toate persoanele cu dizabilitati sau aflate in dificultate. iu intrebari si teme de reflectie i Exemplificati, intr-o formula sintetica, felul in care conceptele de deficienta, incapacitate, handicap, inadaptare pot fi puse in relatie, folosind un caz concret de persoana cu cerinte speciale. i Care sunt componentele asistentei psihopedagogice si sociale a persoanelor cu cerinte speciale si cum pot fi ele concretizate in practica profesionala din acest domeniu ? i Oferiti exemple concrete de actiune, pe cele patru niveluri functionale, pentru aplicarea normalizarii vietii persoanelor cu dizabilitati. i Care a fost evolutia recenta, pe plan international si national, in ceea ce priveste legislatia si serviciile oferite persoanelor cu cerinte speciale ? i Cum argumentati ideea de scoala incluziva si integrarea elevilor cu cerinte speciale in scoala obisnuita, din perspectiva noilor practici promovate si sustinute de organismele internationale in domeniu ? CADRUL CONCEPTUAL, STADIUL ACTUAL SI TENDINTELE PRIVIND REABILITAREA 51 i Prezentati care sunt responsabilitatile si modalitatile de implicare a principalelor institutii publice din domeniul protectiei, asistentei si serviciilor educationale adresate copiilor/persoanelor cu cerinte speciale din tara noastra. i Analizati problematica standardelor ocupationale si a programelor de formare profesionala pentru serviciile de interventie, asistenta si protectie a copilului din tara noastra. i Prezentati principalele aspecte referitoare la calitatea vietii si a serviciilor adresate persoanelor cu nevoi speciale. CAPITOLUL 2 Personalitatea si factorii care conditioneaza dezvoltarea copilului cu dizabilitati 2.1. Factorii care conditioneaza dezvoltarea copilului cu dizabilitati Conceptul de dezvoltare se refera la modificarile secventiale care apar intr-un organism pe masura ce acesta parcurge traseul de la conceptie la moarte. Exista doua categorii de procese care determina aceste modificari: procese programate biologic, ereditar si procese datorate interactiunii cu mediul si cu factorii educogeni. Dezvoltarea organismului uman1 se desfasoara pe mai multe paliere: a) dezvoltarea fizica - presupune modificari in lungime si greutate, modificari ale structurii si functiei creierului, inimii, a altor organe interne, modificari ale scheletului si musculaturii care influenteaza abilitatile motorii; aceste modificari exercita o influenta majora asupra intelectului si personalitatii (spre exemplu, un copil cu pierderi de auz sufera si de o intirziere in dezvoltarea limbajului, o persoana cu pierdere de vedere sufera modificari semnificative la nivelul cognitiv si al analizatorilor ramasi valizi, un copil ramas imobilizat si fara autonomie de miscare din cauza unor afectiuni neuromotorii dezvolta reactii si conduite adaptive cu impact major asupra personalitatii sale etc.); b) dezvoltarea cognitiva - consta in modificari ce apar la nivelul perceptiei, invatarii, memoriei, rationamentului, limbajului; aceste aspecte ale dezvoltarii intelectuale sunt legate de dezvoltarea motorie si emotionala (spre exemplu, anxietatea determinata de separare, adica teama unui copil ca, o data plecata, mama sa nu se va mai intoarce, nu poate exista daca acel copil nu isi poate aminti trecutul si nu poate anticipa viitorul); Mult timp cercetatorii au cautat un model universal de dezvoltare, incercind sa stabileasca prin ce anume se caracterizeaza dezvoltarea "normala" a copiilor. Metoda clasica de stabilire a unui "barem" care sa caracterizeze fiecare virsta a fost cea a calcularii unei medii pentru fiecare variabila aleasa in scopul descrierii comportamentului. Scalele de dezvoltare se bazeaza tocmai pe utilizarea unor astfel de "norme" stabilite statistic. Automat, s-a concluzionat ca acei copii care nu urmeaza traseul comun de dezvoltare sufera probabil de pe urma unui deficit sau a unei tulburari/ deprivari de ordin familial sau cultural. in ultima vreme se considera din ce in ce mai mult ca diferentele sunt date de cai alternative de dezvoltare, si nu de cai "inferioare" de evolutie. Tendinta actuala este aceea de a recunoaste mai degraba unicitatea fiecarui copil, cu potentialul si influentele familiei si culturii din care provine. PERSONALITATEA Sl FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI... 53 c) dezvoltarea psihosociala - presupune modificari ce apar in personalitate, trairea emotiilor si in relatiile individului cu ceilalti; la orice virsta, moduJ cum este evaluata si conceptualizata propria persoana influenteaza nu numai performantele cognitive, dar si functionarea "biologica" a organismului. Dezvoltarea psihica a persoanei reprezinta un proces dinamic de formare si reconstructie continua, prin invatare si interactiunea cu factorii de mediu, a structurilor cognitiv-ope-rationale, psihomotrice, dinamico-energetice, afectiv-motivationale si atitudinale, manifestate in comportament. Daca privim din perspectiva genetica, dezvoltarea psihoindividuala este un proces intern care evolueaza o data cu virsta printr-o constructie progresiva (programata genetic), in scopul unei adaptari optime la conditiile de existenta. Daca analizam dezvoltarea din perspectiva ontogenetica, atunci ea este inteleasa ca un proces dinamic si constructiv, de la simplu la complex, de la actiune la gindire, de la prelogic la logic, de la empiric la stiintific, care se realizeaza prin invatare sub influenta mediului sociocultural (Golu, 1985). Prin urmare, dezvoltarea psihica poate fi privita ca un proces care tinde spre armonizare si echilibru cu mediul ambiant si social si cu propriile aspiratii, dorinte si posibilitati. Daca analizam reperele psihogenetice si psihodinamice ale dezvoltarii individuale, pot fi desprinse urmatoarele caracteristici (Schiopu, Verza, 1997): - reperele psihogenetice se exprima in compozitii foarte complexe care pun in evidenta normalitatea sau abaterea de la aceasta (intirzierea sau avansul in dezvoltarea psihica); - prin intermediul ierarhizarii modului de a se exprima, al reperelor psihogenetice, se pot pune in evidenta caracteristicile de maxim activism, latura dinamica mai pregnanta, forta investitiilor psihice active la un moment dat; pe baza cunoasterii acestui aspect se pot elabora strategiile educative de maxima oportunitate (zona dezvoltarii proximale); - intirzierile prelungite de aparitie a caracteristicilor psihice, considerate repere psihogenetice, constituie indici de retard sau dizabilitate psihica in majoritatea cazurilor in anii copilariei; - intirzierile de dezvoltare, dupa aparitia normala a caracteristicilor implicate, prin reperele psihogenetice, evidentiaza conditii defectuoase de educatie si mediu sau conditii de existenta stresanta; - reperele psihogenetice sunt mult mai evidente decit mecanismele care stau la baza lor; aceste mecanisme sunt inca putin prea descifrate si evocate in literatura de specialitate. in determinarea dezvoltarii psihofizice a copilului, rolul principal apartine interactiunii dintre ereditate, factorii de mediu si educatie. Acesti factori directioneaza si conditioneaza sub aspect cantitativ si calitativ dezvoltarea oricarei persoane, inclusiv a persoanelor care prezinta anumite deficiente de natura organica, functionala sau de evolutie. Ereditatea reprezinta insusirea fundamentala a materiei vii de a transmite, de la o generatie la alta, sub forma codului genetic, informatii/mesaje de specificitate care privesc specia, grupul de apartenenta sau individul, constituindu-se in premisa biologica a dezvoltarii. Aceste informatii se reflecta in insusirile fizice, biochimice si functionale, in plasticitatea sistemului nervos central, intensitatea, echilibrul si mobilitatea proceselor de excitatie si inhibitie, particularitatile anatomo-fiziologice ale analizatorilor si ale glandelor cu secretie interna, predispozitiile catre o forma sau alta de evolutie a starii de 54 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIAI " sanatate etc. Altfel spus, caracterele ereditare reprezinta expres" morfologica sau functionala a ceea ce este stocat in genomul celulei ca informaL "eneiS inglobata in gena. In urma cercetarilor s-a ajuns la concluzia ca majoritatea caracterelor sunt determinate de mai multe gene, care conlucreaza pentru a exprima un anume caracter. Analizind datele cercetarilor asupra componentei genetice (ereditare) pot fi sintetizate urmatoarele concluzii (Iacob, 1998): - mostenirea ereditara apare ca un complex de predispozitii si potentialitati, si nu ca o transmitere liniara a trasaturilor antecesorilor ; - diversitatea psihologica umana are cu certitudine si o radacina ereditara (constitutie, biotip, baze comportamentale etc), dar nu poate fi redusa la aceasta; - ereditatea caracterelor morfologice si biochimice este mult mai bine cunoscuta decit ereditatea insusirilor psihice, care, in cele mai multe cazuri, pare a fi rezultatul unor determinari poligenetice; - potentialul genetic al fiecarui individ se selecteaza prin hazard si este polivalent, mai ales sub aspectul exprimarii psihice; - ceea ce este ereditar nu coincide intotdeauna cu ceea ce este congenital (sau innascut), unde sunt cuprinse si elemente dobindite in urma influentelor din perioada prenatala/ intrauterina (aceasta observatie este demonstrata de multitudinea factorilor etiologici care actioneaza in timpul sarcinii si care determina aparitia unor tulburari sau deficiente cu impact major, uneori ireversibile, asupra dezvoltarii ulterioare a copilului, constituind premisele aparitiei unei/unor dizabilitati); - ceea ce tine de ereditate se poate exprima in diverse etape de virsta sau poate ramine in stare de latenta pe tot parcursul vietii, in absenta unui factor activator (spre exemplu, aparitia unui focar epileptic, degenerarea prematura a unor structuri anatomice, aparitia unor afectiuni organice sau psihice, perturbarea unor functii si procese fiziologice, metabolice sau endocrine, declansarea unor reactii alergice etc, toate acestea rezultatul unor predispozitii mostenite genetic); - factorul ereditar confera unicitatea biologica, in calitate de premisa a unicitatii psihice; - prin programarea temporala (asemenea unui grafic de timp) a proceselor de crestere si maturizare, ereditatea creeaza premisele unor momente de optima interventie din partea mediului educativ sau corectiv, in asa-numitele perioade sensibile sau critice ; anticiparea sau pierderea acestor perioade se poate dovedi ineficienta (aceasta observatie este foarte importanta pentru valorificarea perioadei optime de interventie terapeutica si recuperatorie in cazul aparitiei unor tulburari sau deficiente din sfera limbajului, motricitatii, operatiilor gindirii, fenomenelor compensatorii etc); - factorul ereditar nu se exprima in aceeasi masura in diversele aspecte ale vietii psihice; unele poarta mai puternic amprenta ereditatii (temperamentul, aptitudinile, emotivitatea, patologia psihica etc), altele mai putin (atitudinile, vointa, caracterul etc.); - o aceeasi trasatura psihica poate fi, Ia persoane diferite, rodul unor factori diferiti (pentru unele persoane factorul ereditar poate fi determinant, in timp ce pentru altele mediul sau educatia poate avea contributia decisiva); - din perspectiva filogenetica, ereditatea umana are o importanta redusa in determinarea setului de comportamente instinctive; asa se explica de ce, in comparatie cu alte specii, puiul de om isi pierde specificitatea daca, in dezvoltarea sa timpurie, este insotit de membrii altei specii (exemplul tipic in acest caz este oferit de copiii crescuti in compania animalelor si care s-au salbaticit, in ciuda ereditatii de tip uman). PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI 55 Factorul ereditar genereaza un anumit tip de conduita, acesta avind o mare importanta in procesul de structurare a personalitatii, dar faptul nu se poate explica independent de actiunea factorilor de mediu si de influentele educatiei. in concluzie, putem spune ca, la nivelul actual de cunoastere si control al mecanismelor ereditatii, rolul acestui factor in dezvoltare, mai ales in dezvoltarea psihica, este de premisa naturala, constituind un "echipament primar" pentru dezvoltarea ulterioara a personalitatii. Din punct de vedere probabilistic, aceasta premisa poate oferi individului o sansa (ereditate normala) sau o nesansa (ereditate tarata); in primul caz, ea poate fi ulterior valorificata sau nu (in functie de calitatea interventiilor mediului si/sau educatiei), iar, in cel de-al doilea caz, in functie de gravitate, poate fi ameliorata, compensata in diverse grade sau nu, sub actiunea unor programe specifice de interventie terapeutica si educativ-recuperatorii (Iacob, 1998). Mediul este reprezentat de totalitatea elementelor si conditiilor de viata cu care individul interactioneaza, direct sau indirect, pe parcursul dezvoltarii sale, in diverse etape de evolutie. Factorii de mediu actioneaza sub forma influentelor bioclimatice, socioeconomice, culturale, civilizatoare, a totalitatii conditiilor, structurilor si normelor sociale (incepind cu mediul familial, scolar, grupurile de apropiati si pina la mediul comunitar si societatea in ansamblu) care se manifesta fata de fiecare persoana sau grup social etc. Actiunea factorilor de mediu poate fi directa sau indirecta, fiind structurati relativ intr-o forma binara; ei se prezinta individului pe de-o parte ca realitati fizice, concretizate in prezenta nemijlocita si perceptibila a persoanelor si obiectelor din lumea inconjuratoare (in functie de care trebuie sa se modeleze), si, pe de alta parte, sub forma ansamblului de relatii si semnificatii care, prin interiorizare, formeaza elementele de structura si materialul de constructie necesar dezvoltarii psihice (Golu, 1985). Actiunea mediului asupra unui individ poate fi, in egala masura, favorabila unei dezvoltari normale, dar poate constitui si o frina, un blocaj in dezvoltarea sa (spre exemplu, cazul copiilor care, din punct de vedere biologic se nasc cu un potential normal, dar care, din cauza unui mediu familial deficitar, ostil, insecurizant, alienant sau a unor conditii de viata precare, nu sunt stimulati suficient in perioadele optime de dezvoltare, ajungind sa prezinte semne evidente de retard intelectual sau chiar social). Din perspectiva dezvoltarii ontogenetice, este necesara evidentierea unui aspect extrem de important si anume: nu simpla prezenta sau absenta a factorilor de mediu este relevanta, ci masura, maniera si rezonanta interactiunii dintre acei factori si individul uman. Altfel spus, un factor de mediu prezent, dar neutru ca actiune sau indiferent subiectului uman, este lipsit de relevanta din perspectiva dezvoltarii (spre exemplu, o melodie pentru un copil lipsit de auz nu apare ca factor de mediu, tot la fel un tablou sau o imagine pentru un copil lipsit de vedere, o schema sau o norma sociala cu continut abstract pentru un copil cu dizabilitate mintala etc). Conditia dezvoltarii este ca acel factor sa actioneze asupra individului, care, la rindul sau, sa reactioneze, intrind in interactiune ca baza a propriei activitati. Avind in vedere marea diversitate a continuturilor mediului, a formelor si mijloacelor in care se prezinta, CM. Super si S. Harkeness (1986) au propus o noua categorie teoretica sub forma conceptului de nisa de dezvoltare. Acest termen desemneaza 56 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIAI A totalitatea elementelor cu care un copil intra in relatie intr-o anu ir t t>a de virsta1 (copilul si activitatile lui devin punctul de referinta in identificarea la virste diferite> a unor nise de dezvoltare diferite). Structura nisei de dezvoltare vizeaza (Iacob, 1998): - obiectele, locurile si fenomenele accesibile copilului la diferite virste; - raspunsurile si reactiile celor din jurul copilului; - cerintele adultului in raport cu asteptarile, posibilitatile si performantele solicitate copilului la anumite virste (mersul fara ajutor, aspecte privind pronuntia si limbajul, efectuarea unor operatii/activitati de tip scolar in avans etc.); - activitatile impuse, propuse sau acceptate de acesta. in concluzie, interactiunea individului pe tot parcursul existentei sale, dar mai ales in copilaria timpurie, cu elemente ale mediului familial, mediului inconjurator, mediului pedagogic sau al celui social favorizeaza in mod semnificativ progresele si calitatea achizitiilor necesare evolutiei si dezvoltarii sale normale. in cazul copiilor cu dizabilitati, interactiunea cu factorii de mediu poate activa si sustine mecanismele compensatorii, extrem de utile in interventiile educativ-recuperatorii. Educatia reprezinta activitatea specializata, specific umana, desfasurata in mod deliberat, prin care se mijloceste raportul dintre om si factorii de mediu, favorizind dezvoltarea omului prin intermediul societatii si a societatii prin intermediul omului. in conditiile in care ereditatea si mediul au contributii aleatorii in raport cu sensul procesului de dezvoltare ontogenetica, era necesara prezenta unui factor special de diminuare a imprevizibilului si de crestere a controlului si influentelor asupra procesului de dezvoltare individuala. Astfel, acest rol a fost preluat de educatie. Ea face medierea intre ceea ce s-ar putea manifesta (contributia ereditatii) sub aspectul continutului, momentului, nivelului, intensitatii, duratei, formei etc. si ceea ce se ofera (contributia mediului). Pentru o mai buna intelegere a conceptului de educatie, I. Cerghit si Bunescu (1988) identifica urmatoarele posibile perspective : - educatia ca proces - actiunea de transformare in sens pozitiv si pe termen lung a fiintei umane, in perspectiva unor finalitati explicit formulate ; - educatia ca actiune de conducere - dirijarea evolutiei individului spre stadiul de persoana formata, autonoma si responsabila; - educatia ca actiune sociala - activitatea planificata ce se desfasoara pe baza unui i proiect social, care comporta un model de personalitate ; - educatia ca interrelatie umana - efort comun si constient intre cei doi actori: [ educatorul si educatul; r educatia ca ansamblu de influente - actiuni deliberate sau in afara unei vointe deliberate, explicite sau implicite, sistematice ori neorganizate, care, intr-un fel sau altul, contribuie la formarea personalitatii umane. Ca factor cu actiune preponderent constienta si deliberata, educatia are efect asupra dezvoltarii in conditiile mentinerii unui optimum intre ceea ce poate individul la un Asa se poate explica de ce exista diferente intre copiii crescuti in culturi diferite (spre exemplu, copiii crescuti in cultura occidentala, in care elementele mediului au anumite caracteristici, si cei crescuti in cultura traditionala, unde elementele mediului, dintr-un anumit punct de vedere, sunt mai "sarace"); culturi diferite folosesc nise de dezvoltare diferite, chiar pentru aceeasi virsta, evidentiate prin diferentele in dezvoltarea biopsihosociala. PERSONALITATEA i1 FACTORII CARE rONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI... 57 moment dat si ceea ce i se ofera O oferta supradimensionata sau o oferta prea simplista poate perturba dezvoltarea psihica (in primul caz exista riscul suprasolicitarii, iar in al doilea caz apare o slaba stimulare, ambele cu efecte negative asupra proceselor psihice). De asemenea, educatia este dependenta de ereditate si calitatea factorilor de mediu si nu dispune de puteri nelimitate; altfel spus, nu poate reechilibra o ereditate profund afectata (spre exemplu, copiii cu dizabilitati mintale de etiologie genetica sau organica) si nici nu poate compensa un mediu dizarmonic sau viciat (prezenta unor factori ca: violenta, abandonul, absenta confortului afectiv in familie, boli si suferinte etc). 2.2. Etapele dezvoltarii ontogenetice si relevanta lor in cazul copiilor cu dizabilitati Copilaria reprezinta perioada cea mai sensibila din viata omului cind, prin educatie, putem modela si dezvolta predispozitiile latente (mostenite genetic), astfel incit sa formam o suma de trasaturi pozitive in atitudinea si comportamentul copiilor. Primele influente educative apar in familie, apoi, alaturi de familie, intervine colectivitatea prescolara (programul de gradinita) care sprijina si completeaza munca de educatie a parintilor, pentru ca, mai apoi, scoala, printr-un sistem educativ structurat si sistematizat pe principii pedagogice, sa modeleze si sa consolideze ceea ce copilul a acumulat inainte si sa adauge noi elemente care sa desavirseasca efortul de formare si dezvoltare a caracterului uman si a personalitatii in ansamblu. Evolutia si dezvoltarea copilului se desfasoara pe etape, perioade, cicluri de dezvoltare, foarte diferite sub aspect biologic, fiziologic, psihologic si educational. Acest proces nu se poate realiza decit trecind din etapa in etapa; nu se poate trece peste nici o etapa, iar fiecare etapa in parte prezinta un set de oportunitati care favorizeaza aparitia si dezvoltarea in conditii optime a unor seturi de deprinderi si achizitii cognitive. Perioada anteprescolari (de la 0 la 3 ani) corespunde stadiului inteligentei senzo-rio-motorii, avind ca activitate dominanta gesturile si actiunile mai putin structurate, urmate de invatarea limbajului. Se caracterizeaza prin dezvoltare fizica majora, adaptare senzoriala ampla, formarea perceptiilor, dezvoltarea creierului (a circumvolutiunilor), o nevoie acuta de comunicare in plan afectiv a copilului pentru a se simti aparat, ocrotit si iubit. In aceasta perioada, relatia adultului cu copilul are la baza o dispozitie afectiva pozitiva, manifestata prin zimbet, gesturi jucause, expresii mimice si expresii verbale ("vorbe de alint") care exprima dragoste, apropiere, bucurie, daruire totala in apararea si ingrijirea copilului. Important este faptul ca, atit in timpul sarcinii, cit si dupa nastere, copilul nu este imun si nici indiferent la agresiunile verbale sau fizice dintre parinti, la suferintele si dispozitiile afective negative ale mamei, la situatiile de stres pe care mama le traieste. Cercetarile unor specialisti in domeniu au aratat ca, in perioada de dezvoltare intrauterina, copilul are anumite capacitati senzoriale care ii permit sa receptioneze sunete, stimuli mecanici, tactili si chimici. Dupa nastere, copilul vine deja cu o experienta senzoriala si are o capacitate mare de a "comunica" prin intermediul trairilor afective cu lumea din jur, receptind intr-o forma aparte starile emotionale, efectul traumelor afective suferite de adultii apropiati lui, parintii in primul rind. Aceste particularitati ale vietii psihice din primii ani de viata explica anumite tulburari sau forme de retard intilnite la 58 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA unii copii pe masura ce ei evolueaza si se dezvolta (spre exemplu comnortamente de tip autistic, instalarea enurezisului dupa ce si-a dobindit controlul sfincterian, crize de atasament sau anxietatea de atasament evidenta in cazurile de spitalizare etc ).' O atentie deosebita trebuie acordata nevoilor de igiena si hrana ale copilului deoarece in aceasta perioada au loc o serie de transformari anatomo-fiziologice si psihice specifice care, daca sunt perturbate, vor conduce la intirzieri si forme de retard in plan intelectual si psihomotrice. Spre sfirsitul perioadei (in jur de 3 ani) incepe sa se dezvolte la copil constiinta de sine (copilul incepe sa spuna: "eu sunt...", "eu fac...", "eu vreau..." etc). Are loc o largire a ambiantei copilului; daca la inceput lumea lui se reducea frecvent la bratele si sinul mamei, treptat descopera diversitatea lumii din jurul sau, iar pentru el aceasta descoperire echivaleaza cu o nevoie fundamentala in dezvoltare. Cu timpul, trebuintele psihologice vor deveni din ce in ce mai prezente si vor constitui premise favorabile in sustinerea comunicarii si invatarii. Prin dezvoltarea acuitatii senzoriale se ajunge la crearea de impresii din lumea inconjuratoare si exprimarea de reactii corespunzatoare. Senzorialitatea de contact este reprezentata prin gust, miros si simtul tactil, iar prin dezvoltarea functionalitatii analizatorilor se constituie si se organizeaza perceptia ca proces de cunoastere structurata sub forma a doua modele: un model perceptiv-contemplativ prezent in primele trei-patru luni si un model perceptiv--actional evident inca de la trei luni. Pe masura dezvoltarii experientei senzorial--perceptive, se stimuleaza functiile mnezice si devin active reprezentarile cu rezonante afective. Ca atare, se imbogateste experienta copilului si se produc tot mai frecvente actiuni bazate pe intentii. Copilul incepe sa caute solutii pentru inlaturarea eventualelor obstacole ce il impiedica sa-si realizeze intentia, ajungind la o noua forma de relationare cu mediul, prin intermediul unor forme ale inteligentei. J. Piaget a descris sase etape in dezvoltarea senzorial-motorie, care determina dezvoltarea psihica si formarea cadrului general de achizitie a influentelor mediului inconjurator: a) in prima luna de viata predomina reflexele, la inceput cele neconditionate, apoi, pe baza lor se formeaza reflexele conditionate; b) intre lunile 1 si 4 se produc acomodarea si coordonarea reflexelor si se elaboreaza reflexe tot mai complexe; c) intre lunile 4 si 8 se adopta procedee prin care se maresc perioadele de observare a obiectelor din jur sau a persoanelor interesante; d) pina la 12 luni se elaboreaza treptat forme noi si din ce in ce mai complexe de adaptare, in care rolul principal il joaca anticipatia; e) de la 12 la 18 luni se elaboreaza mijloace noi de explorare si cunoastere bazate pe experienta activa; f) de la 18 la 24 de luni intervin mijloace de achizitie si acomodare bazate pe combinatii " mintale ce au mare valoare formativa si informativa pentru dezvoltarea copilului. i in ceea ce priveste dezvoltarea miscarilor, sunt semnificative cele legate de pozitia verticala si mentinerea echilibrului. Spre sfirsitul primului an, cind copilul face primii pasi, se manifesta dorinta de deplasare ce determina dezvoltarea autonomiei si a initiativei personale, fapt evidentiat prin perfectionarea coordonarii miscarilor antrenate in echilibrul deplasarii. Nu in ultimul rind, pentru evolutia copilului comunicarea constituie unul dintre, aspectele fundamentale ale adaptarii si dezvoltarii. ComunicareaLnjyse reduce numai la PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI 59 realizarea ei prin vorbire (limbaj oral), in aceasta etapa avind o mare importanta si reactiile nonverbale in care mimica, gestica, postura si paralimbajul sunt deosebit de active. De exemplu, la 3-4 saptamini se manifesta zimbetul ca expresie a comunicarii nonverbale ce are loc prin asa-numitul "contact vizual" cu cei din jur. La doua luni intervin momente in care copilul isi intrerupe suptul pentru a zimbi ca raspuns la discursul afectiv al mamei. Ulterior, pe la 4-5 luni, copilul intelege unele aspecte ale comunicarii dupa mimica si gestica adultului. Cu timpul, comunicarea nonverbala se subordoneaza comunicarii verbale; ginguritul constituie forma incipienta a vorbirii care cuprinde mai intii vocale neclare, apoi acestea devin clare (a, e, i, o, u). Dupa 4 luni se produc articulari de vocale cu consoane si diferentierea lor. in jurul virstei de 5 luni incepe procesul de lalatiune ca faza superioara a ginguritului care se traduce printr-o intensa emisie de repetitii de silabe. Spre sfirsitul lunii a zecea interesul copilului este evident indreptat spre cuvinte care devin elementele cele mai importante ale adaptarii si comunicarii. Toate aceste observatii sunt elemente relativ comune pentru copiii cu virsta pina la un an, dar inevitabil se pot remarca multe diferente psihoindividuale. Acestea se manifesta in aspecte dominante ale conduitelor, astfel incit se disting copii nervosi si iritabili, care au reactii vehemente de disconfort, in timp ce altii sunt toleranti la anumite frustrari, veseli si sociabili. Problemele cele mai dificile sunt legate de copiii iritabili. Uneori, acestia pot fi foarte sensibili si inteligenti, dar mai putin cooperanti, si de aici riscul etichetarii ca fiind "copii dificili". in perioada anteprescolara copilul traieste foarte multe experiente noi si trece prin numeroase transformari. Nu intimplator, in ultimele decenii foarte multi specialisti invoca rolul, efectele si oportunitatea interventiei timpurii in aceasta perioada, care ofera posibilitati si sanse optime si reale de recuperare/ameliorare a unor disfunctii sau tulburari, responsabile ulterior de manifestarea unor dizabilitati in existenta copilului. Perioada prescolara (de la 3 la 6-7 ani) - corespunde stadiului inteligentei preopera-tionale, cind copilul opereaza mintal cu imaginile obiectelor si fenomenelor (gindirea simbolica - intre 2 si 4 ani si gindirea preoperatorie - intre 4 si 6 ani). Se caracterizeaza prin efortul copilului de a-si cistiga propria identitate, de a afla cit mai multe lucruri, de a poseda o serie de obiecte pe care le doreste sa fie numai ale lui, refuzind sa le imparta cu ceilalti1. in jurul virstei de 4 ani copilul este plin de incapatinare, utilizind frecvent negatia (perioada "marii negatii") ca forma de consolidare a propriei identitati2. Copilul are tendinta sa-i imite pe cei din jur, activitatea dominanta este jocul si foarte multe lucruri ii pot fi explicate prin intermediul acestuia. De asemenea, jocul faciliteaza tipuri de relatii ce se nuanteaza si se diversifica, facilitind interactiunile din cadrul colectivelor de copii si o mai fina diferentiere a conduitelor fata de alte persoane. Copiii cu deficiente de intelect sau senzoriale nu stiu sau nu au abilitatea sa se joace si nu reusesc sa coreleze cu partenerii lor. Jocul este mai sarac in actiuni si nu se poate desprinde directia spre care evolueaza. in genere, ei nu verbalizeaza si jocul se desfasoara dupa o schema simplista, raminind adeseori in stadiul de manipulare a obiectelor. 1. in aceasta perioada se dezvolta aproximativ 50% din capacitatile intelectuale. 2. Aceasta atitudine de negare are importanta sa pentru conturarea personalitatii copilului; el invata sa-si apere identitatea si autonomia, refuzind ceea ce considera ca ii este strain. in aceasta situatie parintii si adultii din jur trebuie sa fie toleranti si sa accepte in anumite limite comportamentul copilului, evitind atitudinile agresive si pedepsele la adresa acestuia. 60 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPEClAI X incepe perioada de socializare a copilului in care acesta treb i - fie ci unele lucruri sunt bune, iar altele sunt rele, unele lucruri trebuie facute Iar altele nu ca fiecare copil are unele drepturi (de exemplu, sa fie ocrotit, ingrijit si hranit1 de parinti), dar si obligatii (sa-i respecte pe cei mai mari, sa fie politicos, sa fie intelegator cu semenii etc.). Asistam la o dezvoltare a vietii interioare a copilului, in aceasta perioada el experimentind emotiile si trairile lui in raport cu o persoana, cu un obiect sau eveniment din jur. Copilul traverseaza o etapa importanta a cunoasterii prin diversificarea interactiunilor cu mediul social si cultural din care asimileaza modele de conduita ce determina o integrare tot mai activa in universul social. O data cu dezvoltarea capacitatilor senzoriale si perceptive, se structureaza noi forme ale memoriei si imaginatiei care determina dimensiuni complexe ale trairilor anticipative si fantastice. Perceperea realitatii este incarcata emotional si alimenteaza imaginatia, comportamentele si strategiile cognitive ce utilizeaza o simbolistica ampla, ancorata situational in realitatea inconjuratoare, imprimind perioadei prescolare acea unicitate cunoscuta sub numele de virsta de aur a copilariei. Dezvoltarea imaginatiei ii permite copilului sa descopere ca, imaginar, el poate sa se transpuna in orice situatie, chiar si fantastica, dar, ulterior, sa constate ca, in realitate, situatiile de viata sunt mai restrinse si nu au semnificatia banuita. In raport cu aceasta contradictie se dezvolta si dorinta de a crea, schimba si transforma viata (aceste tendinte si dorinte sunt exprimate foarte bine in desene, jocuri de constructie sau chiar povestiri libere). inca din aceasta perioada se disting primele diferente intre fete si baieti; se poate observa o agitatie mai mare la baieti, fata de disponibilitatile de cooperare mai dezvoltate la fete insotite de o activitate verbala mai bogata, in comparatie cu o tendinta de izolare a baietilor in activitatii de constructii etc. Ca fenomen al vietii de relatie, in aceasta perioada asistam la procesul identificarii care se realizeaza in raport cu modelele umane cele mai apropiate, respectiv modele parentale. Perioada prescolara este caracterizata, in multe situatii, de o serie de diferente existente intre cerintele din gradinita si cele din familie, ceea ce presupune o mai mare varietate de conduite. Pot aparea si contradictii intre cerintele interne, dorintele, aspiratiile, interesele copilului si posibilitatile de a fi satisfacute. Pe acest plan se dezvolta negativismul infantil, dar si asimilarea si intelegerea a ceea ce este permis si a ceea ce nu este permis, a ceea ce este posibil si a ceea ce nu este posibil, diferentele dintre bun si rau. Parintii au marea datorie de a urmari dezvoltarea fizica si psihica a copilului si, atunci cind constata unele manifestari anormale la copiii lor, indiferent de virsta acestora, de a solicita sprijin de specialitate (medici, psihologi, pedagogi, logopezi, kinetoterapeuti s.a.), deoarece sunt situatii cind unele forme de deficienta au sanse mult mai mari de recuperare la virste mici. Perioada scolara mica (de la 6-7 la 10-11 ani) corespunde substadiului operatiilor concrete ale gindirii. Se caracterizeaza prin schimbari fundamentale determinate de noile tipuri de relatii care se stabilesc in cadrul activitatii de invatare. Copiii manifesta spirit de cooperare in jocuri, atentia devine mai stabila si apar germenii unei gindiri de tip formal, logic, cu tendinta spre rationamente inductive si deductive, care permit intelegerea obiectelor, fenomenelor si evenimentelor din lumea inconjuratoare, construirea unor idei si judecati proprii. in aceasta perioada o atentie deosebita trebuie acordata modului in care are loc debutul scolar, stiut fiind faptul ca un debut scolar cu probleme de adaptare si lipsa de suport din partea parintilor si educatorilor atrage dupa sine PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI... 61 dificultati de invatare, tulburari de comportament, esec scolar1, cu toate consecintele ulterioare. Acest lucru este cu atit mai important in situatia in care se observa la copil prezenta unor eventuale tulburari de vorbire (care il vor determina sa evite comunicarea in clasa), a timiditatii, anxietatii, fricii de esec, a starilor de agitatie psihomotrice etc. Adaptarea copilului la mediul scolar este un prim pas al adaptarii sale viitoare la mediul social; de aici necesitatea monitorizarii evolutiei copilului in mediul scolar, prin dialog permanent intre familie si educatori. Daca in clasele primare nu se observa interes din partea copilului si preocupare pentru activitatile scolare, daca el nu intelege si nu achizitioneaza un set de deprinderi fundamentale (scris, citit, calcul aritmetic), ulterior va intimpina dificultati serioase in adaptarea la cerintele mai complexe ale continuturilor si programei scolare. Perioada scolara mijlocie (de la 10-11 la 14-15 ani, denumita si pubertate) corespunde stadiului operatiilor formale, cind elevul reflecteaza mai mult asupra enunturilor verbale si construieste mult mai usor rationamente ipotetico-deductive. Se caracterizeaza prin ample transformari biologice, fiziologice si psihologice ca urmare a declansarii unor procese si fenomene preponderent de natura endocrina2. De asemenea, se produce o schimbare a pozitiei celor din jur in procesul de relationare, in sensul ca parintii il privesc (sau ar trebui sa-1 priveasca) pe copil ca fiind o fiinta capabila sa analizeze singura situatiile. Desigur, nu intotdeauna copilul poate face fata acestor situatii, dar trebuie lasat sa gaseasca singur solutiile, iar interventia parintilor sa se faca doar atunci cind sunt solicitati de catre copil sau cind se constata ca solutiile alese de copil sunt total nepotrivite (interventia in acest caz trebuie sa aiba un caracter prietenos, si nu dojenitor sau razbunator). De multe ori parintii trateaza aceste probleme de pe pozitii ferme, iar conflictele dintre ei si copii se accentueaza, putind degenera in agresiuni verbale si fizice, fuga de acasa, conduite deviante sau delincventiale, inrolarea in grupuri sau anturaje nonconformiste si protestatare fata de normele si regulile vietii sociale, consum de droguri, alcoolism, suicid etc. Spre sfirsitul acestei perioade incepe procesul de erotizare al puberului, care, nu de putine ori, se petrece pe fondul unor puternice conflicte interne declansate de relatiile deficitare cu adultii si care determina tulburari si comportamente grave: izolare fata de cei din jur, acte de agresiune si autoagresiune, stari nevrotice si chiar psihoze. in aceste situatii trebuie evitate atitudinile extreme din partea adultilor: pe de-o parte, neangajarea, dezarmarea, abandonul, bazate pe ideea ca astfel de fenomene sunt inevitabile, si, pe de alta parte, tutelarea, dirijarea excesiva, posesia afectiva din partea parintilor, amestecul brutal in viata lor, sustinute de intentia de a-i ajuta printr-un control riguros. Perioada scolara mare (de la 14-15 la 18-19 ani, denumita si adolescenta) se caracterizeaza printr-o dezvoltare fizica si intelectuala armonioasa, spirit de observatie dezvoltat si o gindire independenta si creativa. Inteligenta teoretica ii permite adolescentului sa elaboreze judecati de valoare, sa-si puna probleme din ce in ce mai complexe si sa le rezolve, efectuind rationamente de toate categoriile. Idealul de viata se contureaza tot mai precis, tendinta de afirmare a personalitatii, de independenta si 1. Esecul scolar in aceasta perioada constituie o permanenta sursa de conflict intre parinti si copii. 2. Aceasta perioada mai este cunoscuta si sub denumirea de "virsta a hainelor prea scurte". 4,t 62 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIA autodeterminare se accentueaza, nonconformismul devine tot mai viata afectiva este din ce in ce mai tumultuoasa, iar interesele profesionale devhTdin ce in ce mai evidente o data cu cresterea autocontrolului si autoexigentei. Datorita experientei de viata relativ limitate si a dificultatilor de a identifica unele criterii de autoapreciere corecta, adolescentul are nevoie de consiliere si sustinere discreta in formularea idealului de viata, in perfectionarea judecatilor morale si in dezvoltarea constiintei morale. in adolescenta, conduita revoltei, refuzul de a se supune, de a respinge tot ce este impus, anumite clisee verbale, expresii parazite in limbaj, vestimentatia specifica (uneori extravaganta), inchiderea in sine, abandonul in lumea viselor, indisciplina, actele cu grad mare de risc sunt intilnite frecvent. Daca aceste manifestari au o constanta in timp si se transforma in obisnuinte, pot deveni un pericol de alterare a conduitei cu efecte negative asupra activitatii scolare si integrarii sociale a tinarului. 2.3. Particularitati ale proceselor psihice si invatarea de tip scolar la elevii cu dizabilitati Orice activitate de invatare, inclusiv cea scolara, se realizeaza prin interrelatia functiilor si proceselor psihice cu accent predominant pe procesele psihice cognitive; astfel, in cunoasterea elementara se distinge indeosebi rolul senzatiilor, perceptiei, atentiei si memoriei, aprofundarea cunoasterii accentueaza rolul reprezentarilor, imaginatiei si gindirii, iar motivatia si comunicarea elev - profesor actioneaza in permanenta ca motor al activitatii psihice. Activitatea de reflectare a realitatii in structurile superioare ale sistemului nervos are un caracter selectiv, iar dezvoltarea intelectuala, ca latura a dezvoltarii psihice generale, este ea insasi conditionata de felul cum a decurs si cum decurge activitatea de insusire a anumitor cunostinte si priceperi. Arhitectura cognitiva a psihicului uman (totalitatea mecanismelor cognitive necesare si suficiente pentru realizarea unui comportament inteligent) permite persoanei sa invete din raporturile sale cu factorii de mediu sau din propria experienta (invatarea depinde si de modul de organizare a bazei de cunostinte prealabile). Baza de cunostinte are un rol esential atit in procesarea secundara a informatiei senzoriale, cit si in toate prelucrarile care au loc prin intermediul memoriei (modul de organizare a cunostintelor in memorie faciliteaza reactualizarea lor) sau atentiei (ca functie psihica, atentia, cu toate ca nu are continut informational propriu, faciliteaza performantele celorlalte procese psihice, reprezentind in fapt orientarea activitatii intelectuale in raport cu scopurile implicite sau explicite ale invatarii). in cadrul sistemului psihic uman, interactiunea tuturor elementelor sale componente este o conditie obligatorie fara de care activitatea umana, adaptarea la mediu, crearea de valori etc. nici nu ar fi posibile. ingemanarea celor trei fenomene (gindire, limbaj, memorie) reiese mai intii din apartenenta lor la ceea ce numim intelect, acel ansamblu de elemente ale psihismului care permite cunoasterea prin detasarea de experienta nemijlocita si care se constituie treptat, in ontogeneza, prin interactiunea cu mediul sociocultural. Atentia apare ca o conditie primara, de fond, pentru desfasurarea proceselor de cunoastere, de autoanaliza si autoevaluare, precum si a comportamentelor motorii. Ea nu dispune de un continut informational specific, ci asigura declansarea, PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI 63 mentinerea si optimizarea proceselor psihice cognitive. Se poate spune ca atentia este un nod-releu al vietii si activitatii psihice. Mecanismele fiziologice ale gindirii si limbajului, legaturile dintre aceste procese psihice au fost scoase si mai mult in evidenta de catre I.P. Pavlov, prin elaborarea teoriei sale privind cele doua sisteme de semnalizare. Astfel, daca senzatiile si reprezentarile noastre, care se refera la lumea inconjuratoare, reprezinta pentru noi semnale concrete (primele semne ale realitatii), atunci vorbirea si, in special, excitatiile kinestezice, care vin la scoarta cerebrala de la organele de vorbire, reprezinta semnale de ordinul al doilea, adica semnale ale semnalelor, o abstractizare a realitatii care permite generalizari, fapt ce constituie gindirea noastra superioara specific umana. Al doilea sistem de semnalizare participa in mod nemijlocit in actiunile voluntare si este reglatorul conduitei umane. in urma instructiunii verbale primite la nivelul scoartei cerebrale, instanta celui de-al doilea sistem de semnalizare, se actualizeaza legaturile corticale corespunzatoare si, prin mijlocirea lor, se schiteaza latent diferitele actiuni pe baza unei "comenzi" din instanta celui de-al doilea sistem de semnalizare. intrucit aceste actiuni sunt efectuate numai la nivelul gindirii, forma exterioara a miscarii este inhibata. in schimb, prezenta procesului latent din organul efector este dovedita de aparitia unor curenti de actiune specifici. Majoritatea operatiilor logice se sprijina pe codarea lingvistica a informatiei asupra careia opereaza. Performantele intelectuale (memorarea, intelegerea, rationamentul, rezolvarea de probleme) sporesc semnificativ prin dobindirea limbajului. Cu toate ca limbajul are o functie importanta in cunoastere, acestea din urma nu se realizeaza numai prin structurile lingvistice. Gindirea si limbajul sunt indisolubil legate si se presupun reciproc; functia esentiala a limbajului este de a servi drept mijloc de comunicare, iar cea a gindirii - de a cunoaste existenta. Analizind specificul proceselor psihice la elevii cu diferite tipuri de deficienta, vom descoperi citeva particularitati cu implicatii majore in activitatea didactica desfasurata cu acestia. Daca in conditii normale de dezvoltare si functionalitate a analizatorilor dependenta de senzatii a celorlalte procese cognitive poate trece neobservata, in situatii speciale de blocare, diminuare sau suprimare a canalelor senzoriale, mai ales a celor auditive si vizuale, calitatea proceselor cognitive este dependenta in mare masura de calitatea si aportul aferentelor senzoriale. Senzatiile sunt definite ca "procese psihice de semnalizare si reflectare, prin intermediul aferentelor unui singur analizator, a proprietatilor simple si separate ale obiectelor si fenomenelor, in forma unor imagini directe, elementare" (Popescu-Neveanu, 1978). Orice persoana prezinta o sensibilitate exteroceptiva (pentru semnalele venite din afara organismului), o sensibilitate interoceptiva (semnalele venite de la organele interne) si o sensibilitate proprioceptiva (semnale venite de la receptorii specifici din muschi, tendoane si articulatii). in acelasi timp, sensibilitatea este dependenta de integritatea si maturizarea cailor nervoase ; prin urmare, la un copil cu deficienta mintala de etiologie patologica sau exogena, exista o mare probabilitate de diminuare a sensibilitatii, fapt confirmat in realitate de prezenta la acesti copii a unor praguri ridicate in cazul sensibilitatii absolute, dar mai ales in cazul sensibilitatii diferentiale. Afectarea sensibilitatii normale reprezinta una dintre trasaturile care pot fi constatate de timpuriu la deficientul mintal si care va exercita o influenta negativa asupra activitatii ^enzorial-perceptive si a formarii in continuare a capacitatilor cognitive ale acestuia. 64 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA in cazul copiilor cu deficiente senzoriale partiale (hipoacuziei si ambliopi), accentul se pune pe sensibilitatea reziduala a analizatorului lezat pentru antrenarea si dezvoltarea sistematica a acestei sensibilitati in activitatea de invatare. in acest demers, un important rol apartine mijloacelor tehnice de protezare, utilizarii unor materiale auxiliare (inclusiv materiale didactice care sa faciliteze receptarea informatiei scolare), precum si exercitiilor de stimulare a analizatorului lezat pentru o mai buna corelare functionala cu restul analizatorilor valizi. in cazul persoanelor cu deficiente senzoriale profunde1, la care protezarea nu mai este posibila, accentul se pune pe stimularea sustinuta a functionarii celorlalti analizatori cu ajutorul carora se realizeaza aportul informational; de asemenea, este necesara stimularea limbajului verbal (oral si scris), precum si prevenirea aparitiei si consolidarii unor tulburari secundare in planul dezvoltarii intelectuale, afective si in planul structurarii personalitatii. Cunoscind aceste realitati si valorificind mecanismele de compensare, se pot obtine performante senzoriale deosebite2, cu implicatii in miscare, in orientare, in comunicare. Organizarea activitatii scolare trebuie sa urmareasca scaderea treptata, pe baza exercitiului zilnic, a pragurilor sensibilitatii, dezvoltarea si mentinerea unei sensibilitati optime a analizatorilor valizi. Perceptia este definita ca un proces cognitiv primar, de reflectare a obiectelor si fenomenelor in totalitatea insusirilor lor, in momentul cind acestea actioneaza asupra analizatorilor nostri. Calitatea perceptiei, ca si cea a senzatiilor depind atit de caracteristicile reale ale obiectelor si fenomenelor percepute, cit si de starea functionala a analizatorilor implicati in actul perceptiv, de preocuparile, interesele si experienta perceptiva a persoanei. De asemenea, perceptia este o conduita psihologica mai complexa, bazata in mare masura pe experienta noastra personala si sociala, o interpretare a realitatii, deci o stare subiectiva care implica intreaga personalitate (vezi Sillamy, 1996). La copiii cu deficiente mintale, perceptia are un caracter fragmentar, incomplet, limitat, rigid, dezorganizat; dificultatile de analiza si sinteza determina confuzii si imposibilitatea delimitarii clare a unor detalii din cimpul perceptiv sau incapacitatea reconstruirii intregului pornind de la elementele componente. ingustimea cimpului perceptiv (perceperea clara a unui numar mai mic de elemente pe unitatea de timp, prin comparatie cu un individ normal) afecteaza foarte mult orientarea in spatiu si capacitatea 1. Se cunoaste cazul unor personaje celebre care au impresionat prin performantele lor, evidentiindu-se nu numai printr-o remarcabila adaptare la mediu, dar si prin participarea activa la viata socioculturala si chiar prin creatii personale: marele compozitor L. van Beethoven (ramas fara auz in perioada sa de glorie, cind a compus cele mai valoroase opusuri), americanca Helen Keller (nevazatoare si surda), rusoaica Olga Scorohodova (nevazatoare, surda si cu sensibilitatea tactila partial abolita), rominul Vasile Adamescu (nevazator si surd, renumit profesor, licentiat al sectiei de psihopedagogie speciala la Universitatea din Cluj-Napoca), italianul Andrea Boccelli, america- ,{ nul Ray Charles si exemplele ar mai putea continua cu multi altii. 2. Cind deficienta senzoriala nu se grefeaza pe afectiuni difuze ale sistemului nervos central, exista numeroase exemple de remarcabila activare compensatorie a functionarii celorlalti analizatori -persoane lipsite total de auz care participa la conversatii libere cu auzitorii, prin intermediul receptiei vizuale care favorizeaza citirea labio-faciala sau labiolectura; persoane lipsite total de vedere care evita obstacole neasteptate prin intermediul asa-numitului "al saselea simt" (exercitiu permanent de antrenare a atentiei corelat cu cresterea sensibilitatii tactile, termice si vibratorii, mai ales in zona fetei si a palmelor). PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI... 65 intuitiva de a stabili relatii intre obiectele din jur. Constanta perceptiei de forma, marime, greutate si natura materialului din care este confectionat un obiect, la copilul cu deficienta mintala, se realizeaza intr-un ritm foarte lent si cu mari dificultati, comparativ cu perceperea culorilor, care se realizeaza relativ mai usor. Insuficientele perceptive la subiectii cu deficienta mintala pot fi accentuate si de explorarea nesistematica, haotica a realitatii, de activism exploratorul limitat si rigid, de interactiunea deficitara cu alti factori (memoria operationala, structurarea spatiala etc). in opinia autorului V. Preda (1992), la copiii cu deficiente partiale de vaz, perceptia este lipsita in mare masura de caracterul instantaneu si de automatizare; din cauza limitarii indicilor functionali ai vederii (in special cimpul vizual, acuitatea vizuala), imaginea perceptiva ramine in mare masura imprecisa, parcelara, cetoasa, afectind memoria vizuala operationala si structurarea perceptiv-motrice a spatiului grafic. Elevii ambliopi manifesta frecvent tendinta compensatorie de a insoti sau de a inlocui explorarea vizuala printr-o investigatie tactil-kinestezica; in plus, acestia trebuie sa depuna un efort suplimentar de concentrare si de mobilizare a experientei anterioare pentru a fi in masura sa opereze cu imaginea vizuala. Particularitatile sensibilitatii si ale perceptiei amintite anterior influenteaza nemijlocit eficienta activitatilor de invatare desfasurate cu elevii care prezinta deficiente, insa exista si o influenta indirecta, mediata prin reprezentari, care, in conditii educative necorespunzatoare, preiau si chiar amplifica particularitatile respective cu efecte directe asupra gindirii. Reprezentarile exprima rezultatul experientei si invatarii senzorial-perceptive, consecutiv unui proces de semnalizare in forma unor imagini unitare, schematice a insusirilor concrete si a caracteristicilor obiectelor si fenomenelor, in absenta actiunii directe a acestora asupra analizatorilor; pot fi definite si ca imagini secundare ale realitatii care reflecta un anumit grad de generalitate si selectivitate. Caracterul mai mult sau mai putin cuprinzator al reprezentarilor depinde in mare masura de calitatea activitatilor perceptive; ne reprezentam nu numai obiecte si fenomene care stau la baza constituirii notiunilor concrete (inclusiv a unei parti insemnate din vocabularul copilului), ci si procese, actiuni, relatii care sunt puternic implicate in operatiile gindirii. Prin continutul lor, reprezentarile au multe in comun cu perceptia si imaginatia, in timp ce prin mecanismele formarii si functionarii lor se apropie mai mult de gindire si limbaj, fiind in strinsa legatura cu functia semiotica (nu intimplator denumita de multe ori si functia de reprezentare). La copiii cu dizabilitati, independent de categoria din care fac parte, toate aspectele mentionate pina acum sunt afectate, iar eficienta lor in activitatea de invatare este diminuata semnificativ in comparatie cu elevii fara deficiente. Calitatea reprezentarilor la copiii cu deficiente senzoriale depinde in mare masura de calitatea reactiilor compensatorii (mobilizarea sensibilitatilor reziduale, restructurarea schemelor functionale si de interactiune a analizatorilor) si de momentul instalarii deficientei; astfel, putem avea situatii in care reprezentarile auditive sau vizuale sa lipseasca daca deficienta s-a instalat la nastere si situatii in care reprezentarile sa fie prezente si utilizabile in activitatea cognitiva, daca deficientele au aparut la virste mai mari. in acest ultim caz un obiectiv important al strategiilor educative consta in organizarea activitatilor de invatare in asa fel incit reprezentarile reziduale respective (de vedere sau de auz) sa fie cit mai bine conservate pentru a le putea valorifica in cit mai multe scheme si noi structuri cognitive. Uneori, in cazul copiilor cu deficiente senzoriale, se pot intilni dezechilibre gseudocompensatorii intre nivelul dezvoltajii reprezentarilor 66________________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA si cel al altor functii psihice cu care interactioneaza; astfel, la copiii nevazatori, in conditiile absentei reprezentarilor vizuale si ale unei educatii gresite se poate produce o dezvoltare excesiva a vocabularului activ1 fara a avea o suficienta acoperire in reprezentari concrete de spatiu, de timp, de miscare, de orientare etc. (decalaj mare intre reprezentarile efectiv existente si cunoasterea verbala). in cazul copiilor cu deficiente mintale, formarea reprezentarilor se desfasoara sub influenta negativa a unor afectiuni mai putin localizate, comparativ cu cei care prezinta deficiente senzoriale, dar mai extinse si cu caracter mai difuz, influentind negativ desfasurarea proceselor analitico-sintetice, diminuind capacitatea de abstractizare si generalizare, sensibilitatea, eficienta coordonarilor functionale etc. Cercetarile in domeniu au evidentiat citeva caracteristici ale reprezentarilor la copiii cu deficiente mintale, mai ales la cei din clasele mici, unde experienta cognitiva si limbajul implicat in precizarea reprezentarilor sunt inca slab dezvoltate: caracter ingust si unilateral (saracia bagajului de reprezentari), slaba diferentiere intre reprezentarile din aceeasi categorie (asemanatoare intre ele), estomparea diferentelor intre reprezentari sau chiar deformarea lor in timp, rigiditate, lipsa de dinamism si flexibilitate, insuficienta corelare cu experienta personala, pierderea treptata a specificului reprezentarilor deja formate, reproducerea in desene cu greutate si inexactitate a elementelor spatiale (pozitie, marime, forma), ceea ce atesta dificultati deosebite in reprezentarea spatiului. Una dintre conditiile de baza in formarea reprezentarilor corecte si statornice la elevii cu deficiente consta in asigurarea contactului direct si activ cu obiectele si fenomenele studiate sau cu inlocuitorii acestora (modele, imagini, mulaje, schite etc). Altfel spus, sunt necesare o permanenta orientare intuitiv-activ-practica a procesului didactic si utilizarea unei diversitati de materiale si mijloace didactice utile in explicarea si intelegerea continuturilor sau completarea informatiilor lacunare. Gindirea, prin caracteristicile si mecanismele sale, se profileaza ca o activitate psihica extrem de complexa, avind la baza un "proces conjunctiv de insemnatate centrala in reflectarea realului care, prin intermediul abstractizarii coordonate in actiuni mentale, prelucreaza informatii despre relatiile categoriale si determinative in forma conceptelor, judecatilor si rationamentelor" (Popescu-Neveanu, 1978). Gindirea reprezinta un proces psihic fundamental pentru cunoastere si se bazeaza pe o serie de operatii intelectuale proprii: analiza, sinteza, compararea, abstractizarea, generalizarea, clasificarea, concretizarea etc.; se dezvolta pe parcursul etapelor/stadiilor de maturizare a proceselor intelectuale (dupa J. Piaget: stadiul inteligentei senzorio-motorii - 0-2 ani; stadiul inteligentei preoperationale - 2-7 ani; stadiul operatiilor concrete - 7-11/12 ani; stadiul operatiilor formale/abstracte - 11/12-18 ani). De asemenea, utilizeaza doua mari categorii de formule (algoritmice - operatii standardizate si rezolvari-tip; euristice - sisteme de operare plastice si deschise care conduc la rezolvari originale) pentru operatiile de rationament inductiv si deductiv, reversibilitate, transfer si rezolvare de probleme, avind drept rezultat formarea unui bagaj cognitiv bazat pe concepte si notiuni ca expresie a 1. in cazul elevilor nevazatori, la care vocabularul activ este foarte bogat, intilnim o serie de erori in practica educationala : tendinta educatorului de a folosi in exces metodele verbale in detrimentul folosirii metodelor intuitive si a mijloacelor si materialelor didactice (fara acestea nu se poate asigura o invatare eficienta) si riscul evaluarii eronate a achizitiilor cognitive (elevul verbalizeaza foarte bine continuturile invatarii, dar fara sa le inteleaga in esenta lor). PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLrAREA COPILULUI 67 prelucrarii si valorificarii superioare a produsului cognitiei primare (reprezentarile), in strinsa legatura cu informatia mediata prin limbaj. in cazul persoanelor cu deficiente, gindirea capata o serie de particularitati care determina scaderea eficientei intelectuale sub nivelul minim al adaptabilitatii la solicitarile mediului. Astfel, putem vorbi despre inconsecventa gindirii sau lipsa de coerenta, pierderea treptata a capacitatii de concentrare si efort (spre exemplu, elevul incepe corect o activitate - rezolvarea unei probleme accesibile -, dar la prima greseala intimplatoare, in virtutea inertiei, exista riscul de a se abate de la rezolvarea corecta, alunecind pe o pista falsa din cauza unor eventuale asemanari intre procedeele cu care fost deprins anterior). De asemenea, intilnim elevi care manifesta spirit de observatie redus, slaba manifestare a interesului, insuficienta curiozitate, ceea ce influenteaza negativ procesul antrenarii lor in activitatea cognitiva, inclusiv in activitatile de invatare in clasa), limitarea evidenta a operatiunilor mintale, numeroasele stereotipii prezente in comportament si in comunicare, saracia exemplificarilor originale, dificultatile de aplicare in practica si de transfer al achizitiilor realizate anterior, lipsa de coordonare a activitatilor etc. La copiii cu deficiente mintale, principalele caracteristici ale gindirii sunt: viscozi-tatea genetica1 (manifestare a tulburarilor complexe in dinamica dezvoltarii intelectuale, caracterizata prin numeroase inegalitati si oscilatii concretizate intr-o evolutie incetinita, greoaie, inconsistenta si neterminata), rigiditatea reactiilor si a comportamentului adaptiv, consecinta a dereglarii mobilitatii proceselor corticale de excitatie si inhibitie (efectele constau in dificultati accentuate de abstractizare si generalizare, concretism excesiv al gindirii, perseverare in acelasi tip de activitate). in contextul activitatilor educative, una dintre sarcinile prioritare ale invatamintului pentru elevii cu deficiente mintale consta in prevenirea si combaterea manifestarilor.de inertie (altfel spus, in stimularea activismului si criticismului gindirii) si in dirijarea comportamentului lor. Lipsa de indrumare si suport, in conditiile afectarii nivelului de discernamint datorate caracteristicilor evocate anterior, poate determina, pe linga dificultati majore in procesul didactic, cresterea alarmanta a frecventei tulburarilor de conduita cu efecte directe asupra integrarii lor sociale. in cazul copiilor cu deficiente senzoriale exista premise favorabile pentru o evolutie normala a gindirii ce trebuie valorificate de timpuriu prin stimularea mecanismelor compensatorii care sa diminueze consecintele negative ale deprivarii senzoriale specifice. La elevii nevazatori, absenta interventiei timpurii conduce la formarea unor reprezentari inexacte sau false, formarea unor notiuni lacunare, dezvoltarea unei gindiri predominant verbale, subreda sub aspectul continutului intuitiv-practic si al suportului operational, adesea indepartata de realitatea inconjuratoare. La deficientii de auz, atunci cind demutizarea are loc la virste mici, insusirea comunicarii verbale asigura un traseu si un ritm obisnuit de dezvoltare a gindirii; daca procesul demutizarii intirzie, comunicarea se reduce frecvent la limbajul mimico-gestual, lipsit de bogatie semantica, de operativitatea si supletea limbajului verbal, iar continutul gindirii nu se poate desprinde de concretul nemijlocit, operatiile superioare fiind efectuate cu dificultate si la un nivel de complexitate mai redus. in studiile sale, L.S. Vigotski a demonstrat ca, la nivelul deficientului mintal, zona proximei dezvoltari este limitata si cu atit mai restrinsa, cu cit gravitatea deficitului intelectual este mai mare ; astfel, subiectii care prezinta deficiente mintale fac pasi marunti, lenti si nesiguri in evolutia lor intelectuala. . ' SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPe In cazul celorlalte categorii de deficiente si tulburari (flzice de,-. i de comportament), daca starea lor nu este agravata de afectiuni cerebrale, atun'ci nu exista motive pentru ca procesele lor cognitive, inclusiv gindirea, sa prezinte abateri de la traseul si parametrii normali ai dezvoltarii. Experienta practica demonstreaza ca in foarte multe dintre aceste cazuri intervine o perturbare a operatiilor gindirii ca o consecinta a manifestarii efectelor deficientei principale (diminuarea accesului la informatie si a posibilitatilor de prelucrare a acesteia, capacitate redusa de automobilizare la activitate, diminuarea relatiilor inter-personale, izolare/autoizolare etc), retardul intelectual de intensitate mai mica sau mai mare instalindu-se in timp si fiind o deficienta secundara asociata. Ca urmare a caracteristicilor mentionate, gindirea deficientilor isi pierde frecvent rolul de coordonare asupra activitatii desfasurate de acestia. Atunci cind primesc o sarcina de rezolvat, ei nu o analizeaza suficient, nu-si stabilesc in prealabil momentele/ reperele principale ce urmeaza a fi parcurse, trecind direct, impulsiv la rezolvare, orientindu-se dupa elemente intimplatoare, dupa asemanari de forma cu alte situatii etc. Altfel spus, elevilor cu deficiente le lipseste adesea momentul de orientare in sarcina primita, adica de judecare suficienta, in prealabil, a conditiilor de rezolvare a sarcinilor respective. Daca aceste fenomene sunt prevenite sau inlaturate de timpuriu, concomitent cu aplicarea unor programe de terapie si stimulare a capacitatilor intelectuale, procesul de gindire va urma un traseu favorabil cu rol deosebit in structurarea si echilibrarea intregii personalitati. Imaginatia este considerata un proces, apartinind cognitiei superioare, analog cu gindirea, de operare cu imagini mintale, de combinare sau structurare imagistica, prin care actionam asupra realului, posibilului, viitorului si tindem sa producem noul, sub forma unor planuri iconice sau proiecte. Imaginatia se afla in strinsa legatura cu gindirea divergenta, a carei principala caracteristica o reprezinta mobilitatea; ea interactioneaza cu reprezentarea si limbajul, procesele numerice, starile motivationale, afective ale individului si cu alte laturi ale personalitatii, contribuind din plin la imprimarea originalitatii acestuia. Ca si gindirea, imaginatia este si ea mai mult sau mai putin afectata la copiii cu deficiente, din cauza saraciei si caracterului lacunar al bagajului de reprezentari, a insuficientei dezvoltari a limbajului si gindirii, din cauza rigiditatii reactiilor adaptive. La copiii cu deficiente senzoriale, insuficientele imaginatiei se pot datora absentei sau diminuarii accentuate a unor modalitati senzorial-perceptive si dificultatilor in dobindirea informatiilor, la cei cu deficiente locomotorii imaginatia poate fi afectata de unele limitari ale cimpului de actiune care implica si limitari ale propriei experiente cognitive. in conditii favorabile de mediu si de educatie, imaginatia, fiind mai putin afectata, poate juca un rol compensator, mai ales in sensul stimularii unor capacitati de creatie in domeniul artistic, literar, muzical sau tehnic. Imaginatia este puternic afectata mai ales la copiii cu deficiente mintale din pricina saraciei si structurii lacunare a bagajului de reprezentari, a caracterului rudimentar al functiei semiotice, nedezvoltarii limbajului datorate capacitatii mnezice limitate, inertiei si rigiditatii reactiilor adaptive. in consecinta, sunt aproape inexistente fantezia, creativitatea, initiativa, previziunea etc. O problema aparte o reprezinta necesitatea prevenirii formelor pseudocompensatorii ale imaginatiei la persoanele cu deficiente, manifestate adesea prin tendinta unora de a ocoli realitatea, refugiul intr-o reverie pasiva, demobilizare; de asemenea, trebuie PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI... 69 combatute manifestarile de pseudocreativitate concretizate in minciuna si confabulatie si tendintele de supraapreciere care conduc la ruperea contactului cu realitatea si aparitia unor dificultati suplimentare de adaptare si integrare sociala. in context didactic, imaginatia joaca un rol important atunci cind noile continuturi ale invatarii nu sunt accesibile cunoasterii directe sau cu ajutorul unor elemente substitu-tive, educatorii fiind nevoiti sa recurga mai ales la metode verbale, cind se studiaza dinamica in timp a unor fenomene, cind elevii sunt solicitati sa construiasca sau sa reconstituie in plan mintal un fenomen sau o suita de relatii, cind sunt studiate procesele interne ale unui mecanism sau sistem in interiorul caruia nu se poate patrunde (spre exemplu, lectiile de biologie sau geografie unde sunt descrise fenomene sau zone inaccesibile observatiei nemijlocite, lectiile de istorie unde sunt invocate evenimente din trecut cu inlantuirea lor temporala si cauzala, geometrie si activitatile practice unde sunt folosite modele in relief sau reduse la o anumita scara de marime etc). Se recomanda evitarea utilizarii excesive a metodelor verbale in activitatea de predare, folosirea procedeelor intuitiv-practice si activ-participative, formarea la elevi a unor algoritmi de utilizare a mijloacelor schematice si simbolice specifice anumitor discipline sau activitati scolare (geometrie, desen, citit-scris, activitati la care se utilizeaza semne conventionale, harti, schite grafice, prototipuri, machete etc). Memorarea este procesul de formare a legaturilor nervoase temporare la nivelul scoartei cerebrale si de fixare a informatiilor asimilate si prelucrate la nivel cognitiv. in functie de prezenta sau absenta intelegerii materialului de memorat distingem memorarea mecanica si memorarea logica, iar in functie de prezenta sau absenta scopului mnezic si a procedeelor mnemonice folosite memorarea poate fi involuntara sau voluntara ; intre aceste forme ale memoriei nu exista raporturi de opozitie. Exista o serie de factori care faciliteaza memorarea intr-o activitate de invatare, inclusiv la elevii cu deficiente: interesul pentru invatare sau intelegerea scopului invatarii si a utilitatii celor ce trebuie memorate, activismul sau invatarea prin actiune, prin rezolvarea de situatii-problema, prin efort de analiza si organizare a materialului de invatat, desfasurarea activitatilor cognitive pe un fond emotional optim. Una dintre caracteristicile cele mai evidente ale proceselor mnezice la copilul deficient o reprezinta fidelitatea redusa a memoriei, care se manifesta nu numai prin inexactitati in reproducere, dar si ca urmare a unor interferente care se produc intre informatii apropiate ca sens sau provenite din contexte asemanatoare. De asemenea, diminuarea fidelitatii memoriei poate fi determinata si de unele greseli comise in activitatile didactice : ritm prea rapid sau, dimpotriva, incetinit in derularea exercitiilor de invatare, lipsa de echilibru in utilizarea metodelor si mijloacelor de predare-invatare (verbale, intuitive, practice), tendinta de a solicita elevilor simpla reproducere a cunostintelor, acordarea unei atentii insuficiente evaluarii continue. Rezultatele oricarei activitati de invatare sunt pozitive numai daca la momentul oportun cele invatate pot fi reactivate din memorie pentru a fi folosite in practica; prin urmare, este necesar ca in activitatile de invatare educatorii sa-i ajute pe elevi sa inteleaga continuturile, sa memoreze si sa organizeze informatiile stocate prin exercitii de repetare sistematica, de transfer, de punere in practica etc. Atentia reprezinta o forma superioara de activizare psihologica prin care se asigura desfasurarea optima a proceselor cognitive si a oricarei activitati destinate atingerii unui 70 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA scop. Ca si in cazul memoriei, atentia eficienta se caracterizeaza printr-o serie de insusiri care, atunci cind sunt temeinic exersate si consolidate pot fi considerate adevarate aptitudini, respectiv concentrarea, mobilitatea si distributivitatea. Un criteriu de clasificare a atentiei il constituie natura reglajului; astfel, distingem atentia involuntara (spontana) si voluntara (intentionata). De asemenea, se vorbeste si despre atentie postvoluntara. La elevul deficient, atentia involuntara este cea care poate fi captata si mentinuta cu oarecare usurinta. in ceea ce priveste atentia voluntara, ea este superioara prin eficienta pe care o asigura activitatilor psihice, indeosebi activitatilor cognitive, dar prezinta si unele dezavantaje, in sensul ca oboseala apare mai repede, capacitatea de concentrare scade, indeosebi in cazul persoanelor cu sistem nervos fragil si fatigabilitate crescuta. Atentia postvoluntara dobindeste o mare valoare compensatorie si educativa prin exersarea indelungata a deprinderii de a fi atent, mai ales in timpul unor activitati, practice, manuale, implicate initial in contexte ludice, dar apoi, treptat, si in situatii obisnuite de viata. in cazul elevilor cu deficiente, capacitatea de concentrare a atentiei inregistreaza fluctuatii; astfel, la lectii si la alte activitati scolare, acestia nu reusesc sa se concentreze optim pe desfasurarea principalelor etape, unii dintre ei fiind distrasi de aparitia unor elemente colaterale, altii raminind fixati din pricina inertiei specifice, iar altii pierzind sirul desfasurarii logice din cauza instalarii premature a oboselii. O alta trasatura a atentiei o constituie capacitatea de cuprindere, volumul acesteia, respectiv cantitatea de elemente asupra carora' o persoana se poate orienta si concentra in aceeasi secventa de timp. La scolarul cu deficiente psihomotrice, atentia este mai scazuta. Atit la copilul deficient, unde volumul atentiei este mai redus, cit si la cel normal, acest volum poate fi influentat pozitiv prin asigurarea citorva conditii favorizante : corelarea exercitiilor de crestere a volumului atentiei cu exercitii de stimulare a capacitatii mnezice, a dezvoltarii vocabularului si a bagajului de reprezentari. Investigarea proceselor psihice implicate in activitatea de invatare reprezinta una dintre preocuparile constante, mereu in actualitate si de mare importanta. Nu intimplator John Dewey considera educatia un proces al vietii, si nu o pregatire pentru viata, iar scoala este cea care trebuie sa reprezinte viata actuala, viata tot atit de reala si de vitala pentru copil ca aceea pe care o experimenteaza zilnic in familia sa, cu vecinii sai sau la locurile de joaca. 2.4. Aspecte privind personalitatea persoanelor cu dizabilitati Atunci cind ne propunem sa cunoastem viata psihica a unei persoane, cu sau fara dizabilitati, putem aborda mai multe perspective. Astfel, perspectiva biologica ne ajuta sa stabilim o legatura intre actiunile umane si modificarile biochimice care au loc in interiorul organismului la nivelul sistemului nervos si, in special, la nivel cerebral. Perspectiva behaviorista ne ajuta sa identificam si sa intelegem activitatile exteriorizate ale organismului, activitati care pot fi observate si masurate. Perspectiva cognitiva ne ajuta sa punem in relatie o serie de procese psihice (perceptia, rationamentul, luarea deciziei si rezolvarea problemelor etc), prin stabilirea legaturilor existente intre acestea si comportamentul uman. Perspectiva psihanalitica subliniaza rolul motivatiei inconstiente si, mai ales, efectul refularilor anumitor impulsuri din copilarie in conduita noastra actuala. Perspectiva fenomenologica se concentreaza asupra trairii subiective a experientei si PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI. 71 asupra motivatiei in vederea autorealizarii. Altfel spus, activitatea psihica umana si procesul de analiza a particularitatilor personalitatii pot fi studiate din mai multe puncte de vedere. Personalitatea, definita la modul general ca o structura complexa si dinamica de disponibilitati generale si caracteristice pe care le exprima o persoana in raport cu cei din jur si care contureaza identitatea ei specifica, se caracterizeaza prin citeva trasaturi fundamentale: stabilitate (modalitate de exteriorizare si de traire interioara relativ neschimbata in timp), integrare (consolidarea unei unitati si totalitati intre componentele structurale) si plasticitate (reprezinta posibilitatea de reorganizare a personalitatii, astfel incit individul sa poata face fata unor schimbari capitale ale conditiilor de viata si sa se poata adapta la ele). in mod traditional, personalitatea era redusa la studierea particularitatilor temperamentului, caracterului si aptitudinilor. Studiile din ultimul timp au oferit noi definitii si acceptiuni acestui concept, fiind luate in discutie o serie de elemente care permit identificarea mai multor componente structurale. Astfel, intr-o viziune structural-siste-mica, personalitatea include mai multe subsisteme: - subsistemul de orientare al personalitatii in care sunt cuprinse procesele motivationale si afective; - subsistemul bioenergetic care include temperamentul; - subsistemul instrumental care cuprinde deprinderile, capacitatile si aptitudinile ; - subsistemul relational si de autoreglare in care este inclus caracterul; - subsistemul creativ care include creativitatea; - subsistemul cognitiv si comunicational in care sunt incluse procesele cognitive si limbajul; - subsistemul actional-volitiv la care participa vointa si care determina caracteristicile specifice ale activitatii persoanei. in lucrarea Dinamica personalitatii, M. Golu (1993) propune o impartire a sistemului personalitatii dupa criteriul designativ-informational, deosebind urmatoarele procese : - sfera proceselor cu functie de designare-semnalizare - cognitive, motivationale si afective; - sfera proceselor de fixare, pastrare si actualizare - memoria; - sfera proceselor de explorare, investigare, orientare, concentrare, acumulare - atentia; - sfera proceselor de reglare si autoreglare - vointa; - sfera proceselor de comunicare, exteriorizare si transmitere - limbajul. Totalitatea subsistemelor si proceselor prezentate trebuie studiata atit sub aspect static, cit si dinamic, structural si functional, pentru a putea surprinde cit mai complet si exact complexitatea personalitatii in ansamblul ei. in lucrarea intitulata Psihopedagogia dezvoltarii scolarului cu handicap, Gh. Radu (1999) subliniaza ca un aspect foarte important ce are in vedere relatia invatare -dezvoltare la elevii cu dizabilitati, in perspectiva recuperarii acestora, se refera la faptul ca diversele afectiuni sau tulburari, care influenteaza structura si dinamica personalitatii lor, se plaseaza intr-o anumita ierarhie, unele dintre ele avind un caracter primar, ca rezultat nemijlocit al lezarii organismului, iar altele, un caracter derivat (secundar sau tertiar) care se adauga ulterior, ca rezultat al interactiunii dintre organismul afectat primar si factorii de mediu. Dereglarile derivate reprezinta, de fapt, tulburari dobindite in conditiile specifice ale dezvoltarii, adica in prezenta unor factori perturbatori/dereglatori ai acesteia. in literatura de specialitate ele mai sunt numite fie abateri in dezvoltare, fie 72 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIEsDECU . dispntogenii (dereglari ale procesului de structurare a personalitatii in ontogeneza), fie intirzieri m dezvoltare. Mai trebuie mentionat faptul ca intre tulburarea primara si consecintele sale secundare in planul dezvoltarii exista o interactiune complexa, rezultatele acestei interactiuni depinzind, in mare masura, de conditiile de mediu, precum si de activismul sau pasivitatea cu care persoana cu dizabilitate participa la activitatile procesului educativ-compensator si recuperator. Datorita caracterului lor, de regula anatomo-fizio-logic, afectiunile primare sunt mai rezistente la interventia terapeutic-compensatorie tratamentul dominant fiind cel medical. in schimb, afectiunile derivate (cu caracter secundar sau tertiar) sunt mai putin rezistente, putind fi corectate, compensate sau chiar prevenite prin masuri psihopedagogice adecvate, in special printr-un proces de invatare compensatorie initiat in perioada optima cind pot fi valorificate oportunitatile specifice perioadei de dezvoltare si maximul de resurse potentiale ale copilului. De asemenea, tulburarile specifice ale procesului dezvoltarii la persoanele cu dizabilitati au loc in diferite paliere/sectoare ale structurii personalitatii, orice deficienta (denumita dupa palierul la nivelul caruia se afla tulburarea primara sau incapacitatea originara) prezentind si o anume constelatie de tulburari derivate, mai mult sau mai putin accentuate si afectind, in special, functiile si procesele psihice complexe, cum ar fi psihomotricitatea, limbajul, mecanismele reglatoare constiente, autocontrolul etc. Din aceasta perspectiva, se impune aplicarea timpurie a masurilor de corectare-recuperare-compensare pentru obtinerea unui grad cit mai mare de eficienta si, mai ales, pentru prevenirea aparitiei si consolidarii fenomenelor negative (Radu, 1999). Atunci cind ne referim la persoanele cu dizabilitati, anumite elemente care intra in structura personalitatii lor - imaginea de sine si stima de sine - capata o importanta deosebita si influenteaza in mare masura raporturile cu cei din jur si, nu in ultimul rind, acceptarea de sine. in lucrarea Consiliere educationala, coordonata de Adriana Baban (2001), sunt analizate, in contextul activitatilor scolare, o serie de aspecte referitoare la imaginea si stima de sine, aspecte pe care le sintetizam in continuare. Imaginea de sine este o reprezentare mentala a propriei persoane sau o structura organizata de cunostinte declarative despre sine care ghideaza comportamentul social. Imaginea de sine presupune constientizarea a "cine sunt eu" si a "ceea ce pot face eu", influenteaza atit perceptia lumii inconjuratoare, cit si a propriilor comportamente1. Este rezultatul unui demers al cunoasterii de sine bazat pe procese cognitive, afective si motivationale, dar suporta influente puternice si din partea factorilor de mediu. Imaginea de sine se dezvolta o data cu virsta si cu experientele prin care trecem; pe masura ce inaintam in virsta, dobindim o capacitate mai mare si mai acurata de autoreflectie, iar confruntarea cu evenimente diverse poate scoate la iveala dimensiuni noi ale personalitatii sau le poate dezvolta pe cele subdimensionate. Imaginea de sine nu este o structura omogena, iar in cadrul ei facem distinctia intre eul real, eul viitor si eul ideal. Eul real (eul actual) este rezultatul experientelor noastre cotidiene din cadrul social si cultural in care traim si cuprinde: a) eul fizic : structureaza dezvoltarea, interiorizarea si acceptarea propriei corporalitati; imaginea corporala se refera la modul in care persoana se percepe pe sine si la modul 1. O persoana cu o imagine de sine deficitara sau negativa va tinde sa gindeasca, sa simta si sa se comporte negativ; imaginea de sine nu reflecta intotdeauna realitatea , ( t H,4() ,(j , PERSONALITATEA Sl FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI 73 in care crede ca este perceputa de ceilalti; cu alte cuvinte, imaginea corporala determina gradul in care te simti confortabil in si cu corpul tau; b) eul cognitiv: se refera la modul in care sinele recepteaza si structureaza continuturile informationale despre sine si lume si la modul in care opereaza cu acestea; sunt persoane care retin si reactualizeaza doar evaluarile negative despre sine, altii le reprima, iar unii le ignora; unii fac atribuiri interne pentru evenimente negative si se autoculpabilizeaza permanent, in timp ce altii fac atribuiri externe pentru a-si mentine imaginea de sine pozitiva; c) eul emotional (eul intim sau eul privat): sintetizeaza totalitatea sentimentelor si emotiilor fata de sine, lume si viitor; de multe ori, persoana nu doreste sa isi dezvaluie sinele emotional decit unor persoane foarte apropiate, iar, cu cit o persoana P are un eu emotional mai stabil, cu atit va percepe lumea si pe cei din jur ca fiind un mediu sigur, care nu ameninta imaginea de sine ; copiii si adolescentii trebuie ajutati sa-si dezvolte abilitatea de a identifica emotiile traite si de a le exprima intr-o maniera potrivita situatiei, fara teama de ridicol; d) eul social (eul interpersonal): este acea dimensiune a personalitatii pe care suntem dispusi sa o expunem lumii; este "vitrina" persoanei; unii dintre noi avem un eu social de tip "cactus" (ma simt in siguranta doar cind sunt ofensiv si belicos), altii ca o "mimoza" (atitudinea defensiva este cea care le confera protectie) sau ca o planta care infloreste sau se usuca in functie de mediul in care traieste (reactioneaza in concordanta cu lumea inconjuratoare); cu cit discrepanta dintre eul emotional si cel social este mai mare, cu atit gradul de maturizare al persoanei este mai mic; o persoana imatura se va purta, in general, intr-un anumit fel acasa, intre prietenii apropiati, si in alt mod (care sa o securizeze) in cadrul interactiunilor sociale ; e) eul spiritual: reflecta valorile existentiale ale unei persoane; din aceasta perspectiva, persoanele sunt caracterizate ca fiind pragmatice, idealiste, religioase, altruiste, pacifiste etc. Eul viitor (eul posibil) vizeaza modul in care persoana isi percepe potentialul de dezvoltare personala si se proiecteaza in viitor. Eul viitor cuprinde aspiratiile, motivatiile, scopurile pe termen mediu si lung, el avind o structura importanta de personalitate, deoarece actioneaza ca factor motivational in comportamentele strategice, in acest caz devenind eul dorit. Eul viitor, incorporeaza si posibilele dimensiuni neplacute pe care ne este teama sa nu le dezvoltam in timp si, in acest caz, poarta denumirea de eul temut. O persoana optimista va contura un eu viitor dominat de eul dorit, pentru care isi va mobiliza resursele motivationale si cognitive. Fiecare dintre cele doua euri viitoare are atasat un set emotional (pentru eul dorit - incredere, bucurie, placere etc., iar pentru eul temut - anxietate, furie, depresie etc). Eul ideal este ceea ce ne-am dori sa fim, dar in acelasi timp suntem constienti ca nu avem resurse reale sa ajungem. Cind ne apropiem sau chiar atingem asa-numitul ideal, realizam ca dorim altceva si acel altceva devine ideal; exista situatii cind eul ideal nu poate fi atins niciodata. Daca o persoana se va cantona in decalajul dintre eul real si cel ideal, are multe sanse sa traiasca o permanenta stare de nemultumire, frustrare si chiar depresie. Dominarea imaginii de sine de catre eul ideal este un fenomen destul de frecvent la adolescenti, ei dorind sa devina personaje celebre si simtindu-se total dezamagiti de propria personalitate si viata. 74 SINTEZE DE PSIHOPEDAGoq,p SPECial Stima de sine se afla in strinsa legatura cu imaginea de sine si se refera la modul in care ne evaluam pe noi insine, cit de "buni" ne consideram comparativ cu propriile expectante sau cu altii. Stima de sine pozitiva este sentimentul de autoapreciere si incredere in fortele proprii. Copiii cu stima de sine scazuta se simt nevalorosi si au trairi emotionale negative, de cele mai multe ori cauzate de experiente negative. Exista o relatie de cauzalitate intre formarea stimei de sine la elevi si acceptarea neconditionata ca atitudine manifestata de educatori sau de adulti, in general. Pentru prescolari, sursa cea mai importanta pentru formarea stimei de sine o constituie evaluarile parintilor; mesajele transmise de acestia sunt interiorizate de catre copil, conducind la sentimentul de adecvare sau inadecvare ca persoana. La copiii scolari, sursa de formare a stimei de sine se extinde la grupul de prieteni, colegii de scoala sau alte persoane din viata lor. Elevii cu stima de sine pozitiva isi asuma responsabilitati, se comporta independent, sunt mindri de realizarile lor, realizeaza fara probleme sarcini noi, isi exprima atit emotiile pozitive, cit si pe cele negative, ofera ajutor si sprijin celorlalti colegi etc. Elevii cu o stima de sine scazuta sunt nemultumiti de felul lor de a fi, evita sa realizeze sau sa se implice in sarcini noi, se simt lipsiti de valoare, ii blameaza pe ceilalti pentru nerealizarile lor, nu pot tolera un nivel mediu de frustrare, sunt usor influentabili, nu isi asuma responsabilitati, sunt nepasatori etc. Experientele din copilarie care dezvolta o imagine de sine echilibrata Experientele din copilarie care formeaza o imagine de sine scazuta - este incurajat, laudat - este ascultat - i se vorbeste cu respect - i se acorda atentie si este imbratisat - are performante bune in activitati extrascolare si scolare - are prieteni de incredere - este des criticat - i se vorbeste pe un ton ridicat - este ignorat, ridiculizat - ceilalti asteapta sa fie intotdeauna "perfect" - are esecuri in activitati scolare si extrascolare - comparatii frecvente intre frati Atitudinile negative fata de sine sunt generate atit de comportamentul celorlalti, cit si de modul personal de a gindi fata de propria persoana. Distorsiunile cognitive sunt deprinderi negative de a folosi frecvent anumite idei/ginduri pentru interpretarea eronata a realitatii. Daca analizam imaginea de sine a copiilor si adolescentilor cu dizabilitati - fizice, intelectuale, vizuale sau de auz -, vom constata ca pentru multi dintre ei aceasta componenta a personalitatii determina un set complex de probleme de adaptare si integrare in mediul social, sentimente de inferioritate, atitudini de evitare, tulburari de comportament, nervozitate exagerata, anxietate, invidie etc. Pentru un elev cu deficienta locomotorie vizibila este foarte important sa fie incurajat si sustinut in actiunile sa pentru a-i intari convingerea ca poate fi la fel de bun ca un elev normal. Astfel, printr-o 1 atitudine constanta de valorizare isi poate construi o stima de sine favorabila, cu efecte! majore in procesul adaptarii si integrarii scolare. Un aspect particular il intilnim la cei, cu deficiente de auz sever care comunica prin limbajul mimico-gestual, ceea ce ii face! sa-si construiasca grupul/cercul lor, diferit de al celorlalti cu care nu pot comunica si care, prin atitudinea si comportamentul lor, ajung sa ii evite constant si sa le induca sentimentul de inferioritate si marginalizare, cu consecinte asupra stimei lor de sine. in PERSONALITATEA SI FACTORII CARE CONDITIONEAZA DEZVOLTAREA COPILULUI 75 cazul deficientilor de vedere, construirea stimei de sine prezinta o serie de caracteristici determinate de imposibilitatea perceperii propriei imagini si a reactiilor celor din jur in relatia cu acestia. Dominanta informatiilor venite pe canalul auditiv le permite receptarea de mesaje de la cei din jur si, astfel, isi pot forma la rindul lor nucleul unei stime de sine care sa-i sustina si sa le mareasca increderea in propriile forte si calitati. in final, putem constata ca procesul de analiza si cunoastere a personalitatii indivizilor cu dizabilitati ridica o serie de probleme si dificultati determinate de tipologia tulburarilor si deficientelor, limitele impuse de gravitatea deficientei, atitudinea si gradul de acceptare fata de sine si de catre cei din jur. Chiar si asa, cunoasterea persoanei cu dizabilitati din perspectiva structurii si dinamicii personalitatii sale constituie una dintre provocarile majore ale psihopedagogiei speciale, la care specialistii acestui domeniu trebuie sa identifice solutii. > I * intrebari si teme de reflectie i Prezentati sintetic principalii factori care conditioneaza dezvoltarea copilului; exemplificati prin raportare la copii cu diferite tipuri de dizabilitati. i Cum poate fi reprezentata si abordata relatia dintre ereditate, mediu si educatie in cazul unui copil cu dizabilitate ? i Analizati principalele etape in dezvoltarea ontogenetica a copilului prin raportare la copiii cu cerinte speciale. i Care dintre etapele dezvoltarii ontogenetice a copilului credeti ca are relevanta cea mai mare din perspectiva proceselor compensatorii ? i Elaborati un comentariu asupra unor aspecte ale personalitatii copilului cu dizabilitati. CAPITOLUL 3 Evaluarea si expertiza persoanelor cu cerinte speciale. Metode si mijloace de investigatie psihopedagogica 3,1. Evaluarea persoanelor cu cerinte speciale1 - proces continuu si complex Evaluarea persoanelor cu cerinte speciale este fundamentata pe cunoasterea complexa in plan medical, psihologic, educational si social, cuprinzind intreaga problematica intimpinata de catre acestea in mediul obisnuit de viata. Trebuie subliniat faptul ca, in imensa majoritate a cazurilor, evaluarea este un proces continuu, si nu o radiografiere instantanee a starii subiectului, fiind necesara o colaborare prelungita, diferentiata intre membrii echipei de evaluatori si persoana cu cerinte speciale. De asemenea, evaluarea ca proces indispensabil in structura serviciilor oferite persoanelor cu dizabilitati, este fundamentata si pe o serie de elemente importante, frecvent invocate in literatura de specialitate din ultima vreme : o anumita filosofie a evaluarii, coerenta si constructie unitara a continutului evaluarii, legislatie moderna si flexibila in domeniul serviciilor sociale. Nu in ultimul rind, evaluarea are la baza si o serie de criterii care pot fi clasificate astfel: - criterii specifice fiecarui domeniu in parte (medicale, psihologice, educationale si sociale); - criterii specifice incadrarii intr-un grad de deficienta/handicap; - criterii specifice orientarii scolare si profesionale. Toate aceste tipuri de criterii se completeaza unele pe altele si, in consecinta, evaluatorii trebuie sa aiba in vedere toate aspectele evaluarii2. 1. Etapa de evaluare este precedata de identificarea/depistarea cazurilor. La nivel comunitar, alaturi de membrii familiei sau apartinatorii de drept ai copilului, putem identifica si alte categorii de persoane sau profesionisti, cu roluri sau functii in comunitatea respectiva, care pot identifica si orienta copilul si familia acestuia catre servicii specializate de evaluare, asistenta si protectie a copilului, spre exemplu, educatori, profesori, consilieri scolari, psihologi, medici de familie, medici de specialitate, asistenti medicali, preoti, asistenti sociali, lucratori sociali comunitari sau referenti ai primariei sau alte persoane implicate in serviciile locale destinate copilului si familiei. 2. in actuala perioada, in tara noastra, la nivel comunitar se constata tendinta de dezvoltare, in parteneriat cu sectorul neguvernamental, a serviciilor si programelor sociale in favoarea persoanelor EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE 77 in momentul in care un specialist se afla in situatia de a evalua un copil cu (posibile) dizabilitati, acesta trebuie sa stie de la inceput ca demersul sau nu poate fi unic, ci complementar cu al altor specialisti si corelat cu actiuni care apartin altor niveluri de evaluare. Evaluarea persoanei cu dizabilitati trebuie sa raspunda la urmatoarele intrebari: i Ce evaluam ? (domeniile evaluarii1): a) evaluarea medicala - presupune examinarea clinica si efectuarea unor investigatii de laborator si paraclinice, in vederea stabilirii unui diagnostic complet care va conduce, alaturi de rezultatele celorlalte tipuri de evaluare, la determinarea tipului de deficienta; b) evaluarea psihologica - se realizeaza prin raportare la standardele existente, prin teste si instrumente specifice care vizeaza anumite procese psihice, inteligenta, aptitudinile si personalitatea in ansamblul ei; c) evaluarea educationala - se refera la stabilirea nivelului de cunostinte, gradul de asimilare si corelarea acestora cu potentialul aptitudinal si nivelul intelectual al copilului, precum si identificarea cerintelor educationale speciale ; d) evaluarea sociala - presupune analiza, cu precadere, a calitatii mediului de dezvoltare a copilului, a factorilor de mediu si factorilor personali. i Pentru ce evaluam ? (scopul evaluarii): stabilirea calitatii2 si nivelului functionarii structurilor anatomice, functiilor organice, activitatilor si participarii copilului cu dizabilitati la viata sociala, tinind cont de mediul in care traieste si daca beneficiaza sau nu de servicii si interventii adecvate (protezare, ortezare, mijloace tehnice, ingrijire, recuperare, educatie etc). Evaluarea are multiple si diverse obiective cu scopul final al includerii sociale a copilului cu dizabilitati: - stabilirea celor mai potrivite servicii de terapie, educatie, recuperare si asistenta sociala; - acordarea drepturilor si serviciilor necesare, potrivit legislatiei in vigoare; - stabilirea compatibilitatii intre cerintele speciale ale copilului si profilul asistentului personal (persoana care interactioneaza in mod direct si constant cu copilul); - stabilirea cerintelor educative speciale ale copilului cu dizabilitati; - organizarea mediului de viata din institutiile de protectie sociala, tinind cont de aspecte psihologice, compatibilitati etc. ; - sustinerea pregatirii profesionale si identificarea unui loc de munca in comunitatea locala pentru adolescentii cu dizabilitati, ale caror incapacitati nu au nici o relevanta in raport cu exigentele locului de munca respectiv ; - identificarea progreselor efectuate in recuperare, educatie, integrare sociala; - evaluarea eficientei serviciilor si strategiilor de interventie, precum si ameliorarea lor. aflate in dificultate; in alte sisteme sociale cu un grad mai avansat de dezvoltare, multe dintre aceste servicii si programe poarta denumirea de facilitatori (factori care prin prezenta lor imbunatatesc starea persoanelor si reduc dizabilitatea lor). Din aceasta perspectiva, actul individual de evaluare trebuie corelat cu evaluarea la nivel comunitar a accesului la servicii de recuperare, educationale, protezare, ortezare, la anumite mijloace si echipamente tehnice, schimbarea mentalitatilor etc. Cind se evalueaza fiecare domeniu al activitatii si participarii trebuie precizate: capacitatea (cel mai inalt nivel de functionare pe care un individ il poate atinge), performanta (ceea ce individul face in mod obisnuit in mediul sau de viata) si progresul (corelarea a ceea ce persoana poate sa faca, nivelul pe care il poate atinge si asteptarile sociale de la aceasta prin comparatia intre o stare initiala si una finala). Unul dintre principalele niveluri de calitate ale functionarii copilului cu dizabilitati este reprezentat de autonomia personala in viata cotidiana ; de nivelul autonomiei depinde accesarea serviciilor de interventie si sprijin: asistent personal, resurse financiare, recuperare si reabilitare etc. 78 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIA SPECIALA iPe ce baza evaluam ? (baza. evaluarii) : evaluarea are loc pe baza cunoasterii complexe in plan medical, psihologic, educational si social si contine citeva elemente importante : - o anumita filosofie a evaluarii; - politici coerente in domeniul evaluarii; - o legislatie moderna si flexibila; - constructia unitara a continutului evaluarii. i Cum si cu ce evaluam ? (metodologia evaluarii): exista o diversitate de metode si instrumente validate stiintific, aplicabile in situatii formale sau in situatii concrete ale vietii copilului (in cadrul acestui capitol sunt prezentate seturile de metode, procedee si instrumente utilizate in evaluarea copiilor cu dizabilitati). Evaluarea/examinarea unei persoane cu cerinte speciale, in vederea stabilirii tipului si gradului de deficienta, presupune concentrarea demersului investigativ asupra urmatoarelor repere: 1. Cadrul si conditiile in care are loc examinarea: a) organizarea spatiului si asigurarea confortului pentru persoana examinata; b) conditiile in care se desfasoara convorbirea cu copilul si parintii sau tutorii/ apartinatorii acestuia; c) stabilirea obiectivelor, metodelor si mijloacelor necesare pentru examinare. 1. Anamneza: a) datele personale; b) antecedente eredocolaterale (antecedente genetice in familia de origine); c) evolutia simptomelor, succesiunea si fluctuatiile lor in timp ; d) tratamente aplicate; e) antecedente personale, cu accente pe evolutia sarcinii, momentul nasterii, comportamentul si procesul de socializare a copilului in primii ani de viata; f) ancheta sociala, cu principalele puncte de investigat: - informatii despre membrii familiei; - conditiile de viata ale familiei; - resursele materiale si financiare ale familiei; - relatiile cu membrii colectivitatii. 3. Examenul somatic si de specialitate: a) examinare staturo-ponderala; b) tegumentele; c) sistemul osteoarticular; d) examinare oftalmologica ; e) examinare otorinolaringologica (ORL); f) examenul clinic al capului; g) aparatul respirator; h) aparatul cardiovascular; i) aparatul digestiv; j) aparatul renal si procesele hidroelectrolitice; 4. Examinarea neurologica: a) reflexele si miscarile involuntare; b) tonusul muscular; c) ortostatismul; I! EVALUAREA SI EXPERTIZA PRIGOANELOR CU CERINTE SPECIALE 79 d) mersul; e) motilitatea activa; f) examenul sensibilitatii/senzorialitafii (analizatorilor); g) examenul nervilor cranieni. 5. Investigatii paraclinice: a) examenul LCR (lichidul cefalorahidian); b) electrodiagnosticul neuromuscular (stimularea electrica, cronaxia, electromio-grafia, viteza de conducere in nervii periferici); c) electroencefalografie (EEG); d) ecografie; e) examinarea radiologica; f) tomografia computerizata; g) rezonanta magnetica nucleara (RMN); h) investigatii umorale; i) investigatii genetice etc. 6. Examinarea psihiatrica adaptata virstei subiectului. 7. Examinarea psihologica: a) investigarea personalitatii prin probe analitice, sintetice, proiective, concretizate in chestionare, teste sau sarcini practice; b) teste de eficienta pentru : - psihomotricitate si abilitate manuala (schema corporala si lateralitate, stil motor, structurare vizuala, sincinezii etc.); - investigarea activitatii psihice (perceptie, imaginatie, atentie, memorie, gindire, limbaj, afectivitate etc). 8. Evaluarea nivelului intelectual prin : a) teste de dezvoltare individuala; b) teste analitice si calitative ale inteligentei; c) teste colective de inteligenta; d) teste individuale verbale si de performanta. 9. Indicatorii de dezvoltare : a) virsta biologica; b) virsta de dezvoltare - mintala, motorie, a limbajului; c) comportament ludic; d) invatare sociala si coeficientul de socializare; e) virsta scolara. E. Verza mentioneaza in lucrarile sale ca pentru efectuarea unei psihodiagnoze valide in domeniul psihopedagogiei speciale se impune respectarea urmatoarele conditii: - diferentierea tulburarilor organice de cele functionale ; I - stabilirea rolului factorilor socioculturali si familiali; j - identificarea factorilor etiologici; i% - estimarea nivelului deficientei; t ~ evaluarea prognozei si stabilirea unei metodologii recuperativ-compensatorii. in psihopedagogia speciala, probele/testele care se folosesc pentru diagnoza psihologica Pot fi intrebuintate in cercetare si in procesul de invatare-dezvoltare a unor cunostinte, deprinderi, aptitudini etc. Subiectul care prezinta anumite deficiente este mult mai 80 _SINTEZEiEPSIHOPEDAG( receptiv daca probele respective au o componenta ludica sau daca sunt aplicate sub forma unor jocuri. Pentru o psihodiagnoza riguroasa si pentru alcatuirea unui program de recuperare eficient, analiza trebuie sa cuprinda si date obtinute prin anamneza, chestionar, observatie etc. Toate acestea permit constituirea profilului psihologic al persoanei Sj evaluarea prin prognoza a evolutiei sale ulterioare care va fi cu atit mai valida cu cit diagnosticul diferential si etiologic este mai corect. La alcatuirea profilului psihologic este necesar sa se cunoasca si unele aspecte care caracterizeaza persoanele cu dizabilitati i - manifestarile psihice se concretizeaza in raspunsuri directe la situatiile stimulative ceea ce faciliteaza patrunderea in intimitatea psihica si evaluarea ei; - indivizii au mai putine posibilitati de a receptiona stimulii inconjuratori si de a elabora raspunsuri cantitative si calitative, ceea ce ingreuiaza analiza de ansamblu a expresiei psihice; - actele comportamentale sunt rezultatul a doua elemente: pe de-o parte, natura persoanei/subiectului care actioneaza/reactioneaza, iar, pe de alta parte, natura situatiei in care se afla subiectul (situatia este sursa de stimulare a comportamentului care poate fi evaluat, observat); - manifestarile psihice (comportamentale) care se iau in considerare in psihodiagnozi au un caracter discontinuu si dificil de evaluat la persoanele cu deficiente fata de normali; pentru a spori gradul de incredere in valoarea psihodiagnozei, examinarea--reexaminarea se efectueaza la un interval de timp care trebuie apreciat in functie de: factorii sau capacitatile supuse procesului de masurare/evaluare, ritmul achizitiilor subiectului, calitatea si cantitatea procesului informativ si formativ in care este implicat subiectul intr-o anumita perioada de timp. O perspectiva interesanta asupra procesului de evaluare si diagnostic pentru persoanele cu cerinte speciale a fost propusa de C. Paunescu, care punea in relatie calitatea componentelor structurii genetice si morfofunctionale a persoanei si calitatea componentelor sistemului personalitatii. Sintetic, aceasta paradigma poate fi reprezentata astfel: Structura genetica si morfofunctionala a persoanei ----? Organizarea sistemului personalitatii Organizarea structurali neurofiziologica Organizarea neurodinamica generala Organizarea structurala cognitiva ----? Organizarea functiilor cognitive Organizarea structurala afectiv-motivationala ----? Organizarea functionala afectiv-motivationala Organizarea structurala a comunicarii prin limbaj ----? Organizarea functiilor de comunicare prin limbaj Organizarea structurala a intelectivitatii ----? Organizarea functiilor intelectuale Organizarea structurala a procesului invatarii ----? Organizarea functiilor de invatare Organizarea structurala axiologica i-----? Organizarea functiilor axiologice _________EVALUAREA Sl EXPERTIZA PERSOANELORJ^CERINTE SPECIALE___________81 Abordarea integrala si integrata a acestor componente in procesul de evaluare permite apropierea de un diagnostic complet si nuantat care sa orienteze interventia in raport cu resursele biologice, fiziologice si psihologice ale persoanei. in alta ordine de idei, in psihopedagogia speciala, psihodiagnoza reprezinta o etapa intermediara intre: diagnoza organica; (*> diagnoza functionala; * _ diagnoza sociala; _ prognoza. Prognoza trebuie sa creeze posibilitatea ca persoana cu deficiente sa depaseasca starea prezenta si sa fie proiectata in viitor prin: oferirea de modele pozitive de viata, crearea unei motivatii puternice, organizarea intereselor si mentinerea confortului psihic. Dupa criteriul temporalitatii, putem vorbi despre: - prognoza de scurta durata - se refera la un interval de maximum 10-12 luni (la copiii fara deficiente se stabileste pentru o perioada de peste un an si jumatate) si implica stabilirea rolului factorilor evocati in interventiile de stimulare a dezvoltarii psihice ; estimarea se nuanteaza in functie de caracterul favorizant sau nu al mediului general de dezvoltare si de reperele compensative de care dispune subiectul; - prognoza de lunga durata - presupune organizarea treptata a statutului si rolurilor sociale posibil de atins pentru fiecare persoana cu deficiente. intre cele doua tipuri de prognoze exista strinse legaturi si nu trebuie concepute separat, ambele tipuri fiind implicate in strategii de interventie care depind de numerosi factori imprevizibili. Prognozele de lunga durata pot fi individualizate, la cazuri particulare sau generale, cu valoare pe categorii de deficienti sau pentru toate tipurile de deficienti. Ambele implica procese de rationalizare in abordarea "cazurilor" de deficienti, strategii de actiuni recuperatorii care asimileaza efectele de progres in dezvoltarea psihica si efectele de recuperare compensatorie. 3.2. Evaluarea in contextul interventiei educational-recuperatorii asupra copiilor cu cerinte speciale1 Evaluarea trebuie privita ca un proces complex, continuu, dinamic, de cunoastere si estimare cantitativa si calitativa a particularitatilor dezvoltarii si a capacitatii de invatare a copilului, de planificare si programare care orienteaza elaborarea planului de servicii personalizat si programele de interventie personalizate2. Evaluarea presupune colectarea de informatii cit mai complete, interpretarea de date, punerea si rezolvarea de probleme 1. Vezi Anexele 11 si 12 in care sunt prezentate citeva categorii de instrumente si probe de evaluare a copiilor, pe categorii de virsta si domenii de dezvoltare. 2. Vezi Anexele 23 si 24 in care sunt prezentate modele-cadru de elaborare a planului de servicii personalizat si a programului de interventie personalizat. 82 SINTEZE DE in scopul orientarii deciziei si interventiei. Probele si testele de evaluare nu urmaresc in principal evidentierea deficientei si a blocajelor copilului ci determinarea abilitatilor si a disponibilitatilor imediate pentru dezvoltare. O asemenea abordare exclude definitiv teza caracterului irecuperabil al copilului cu dizabilitati. Demersul evaluativ in cazul copiilor cu dizabilitati parcurge urmatoarele mari etape: a) evaluarea initiala - este constatativa, obiectivele sale fiind : - identificarea, inventarierea, clasificarea, diagnosticarea; - stabilirea nivelului de performante sau a potentialului actual al copilului; - estimarea/prognoza dezvoltarii ulterioare, bazata pe potentialul individual si' integrat al copilului; - stabilirea incadrarii: pe grad sau nivel educational etc.; - stabilirea parametrilor programului de interventie personalizata. b) evaluarea formativa - este un tip de evaluare continua care evidentiaza nivelul potential al dezvoltarii si urmareste initierea unor programe de antrenament al operatiilor mintale; ea nu este centrata pe deficit, ci evidentiaza ceea ce stie si ce poate copilul, ce deprinderi si abilitati are intr-o anumita etapa a dezvoltarii sale; c) evaluarea finala - are ca obiective: - estimarea eficacitatii interventiei sau a programului; - modificarea planului sau a programului, in functie de constatari; - reevaluarea copilului si reconsiderarea deciziei. in definirea indicatorilor care structureaza tipul de evaluare a nevoilor si progreseloij in dezvoltarea copilului exista trei abordari majore : a) evaluarea prin raportare la standarde sau norme - masoara performantele unui copil intr-o anume arie de dezvoltare, pornind de la un standard stabilit prin testarea unuf esantion reprezentativ1; in acest caz, fiecare copil evaluat este comparat cu standardul aplicat, de regula cu punctajul mediu, si astfel se poate determina performanta particulara a copilului respectiv ; evaluarile prin raportare la standarde sunt adecvate pentru a compara un anume copil cu un grup standard, prestabilit, cu scopul de a determina o intirziere sau o neconcordanta fata de respectivul standard; b) evaluarea prin raportare la criterii - este utilizata pentru a determina punctele forte si punctele slabe ale unui copil, prin raportare la un set de deprinderi prestabilite si validate, presupuse a fi esentiale pentru dezvoltarea plenara a copilului2, si nu prin a-1 compara cu alti copii; avantajul acestei strategii de evaluare consta in utilizarea unor instrumente de documentare a progresului realizat de copil, stabilind eficienta interventiilor si pregatind terenul pentru insusirea unor deprinderi ulterioare; c) evaluarea prin raportare la individ - masoara progresul copilului pe parcursul procesului sau unic de dezvoltare si invatare (o evaluare longitudinala); evaluarile se fac in contextul particular de viata si in functie de calitatile si potentialul copilului. in perioada prescolara sau in ciclul primar sunt planificate actiuni de evaluare/ expertizare a copiilor in centre logopedice interscolare, in comisiile de protectie a 1. Un exemplu ilustrativ de masurare a performantelor pe baza unor standarde prestabilite este coeficientul de inteligenta. 2. Un exemplu al acestui tip de evaluare il constituie evaluarea prin raportare la curriculumul scolar. EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE____________83 copilului sau in cadrul comisiilor de evaluare interna existente in institutiile scolare care au personal de specialitate. Inspectoratul scolar judetean (inspectorul scolar de specialitate), centrul logopedic, comisia de protectie a copilului intocmesc anual situatia copiilor cu probleme care ar face obiectul educatiei speciale, dar care pot debuta in scoala publica. Aceasta cuprinde: _ tipul si gradul deficientei; domiciliul stabil al copilului; _ portretul psihointelectual; tipul si forma de scolarizare; gradinita/scoala publica cea mai apropiata de domiciliul stabil al copilului; _ gradinita/scoala publica unde poate fi integrat copilul. Decizia de integrare a copilului intr-o forma de educatie va fi luata de instantele/ comisiile de specialitate apartinind inspectoratelor scolare judetene. Acestea vor elabora documentul/certificatul de expertizare care contine urmatoarele informatii: unde debuteaza copilul, cu ce tip de curriculum, cu ce forma de sprijin, serviciile terapeutice de care va beneficia si, daca este nevoie, programul de interventie personalizat corespunzator, in cazul in care copilul/elevul nu se adapteaza in mediul scolilor normale, acesta va intra in sfera de interes a serviciilor educationale speciale (invatamintul special), dar numai dupa evaluari repetate. Un alt aspect important se refera la anumite transformari/schimbari care au vizat organizarea si functionarea structurilor abilitate sa efectueze evaluarea/expertiza, diagnoza si orientarea copiilor/elevilor cu cerinte speciale. Astfel, spre exemplu, pina in decembrie 2001, de problematica acestor copii cu cerinte speciale se ocupau trei comisii care aveau responsabilitate decizionala: - Comisia pentru protectia copilului - lua decizii asupra masurilor de protectie si asistenta de care urma sa beneficieze copilul aflat in dificultate; - Comisia de expertiza complexa pentru invatamintul special - realiza orientarea scolara si profesionala a copiilor cu cerinte speciale; - Comisia de expertiza medicala a copiilor cu handicap (constituita in baza Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 102/1999 privind protectia speciala si incadrarea in munca a persoanelor cu handicap) - realiza incadrarea in grade de handicap a acestora precum si programele individuale de recuperare si integrare sociala. Prin Hotarirea de Guvern nr. 1205/2001, comisiile pentru protectia copilului au preluat atributiile celorlalte doua comisii, realizind incadrarea intr-un grad de handicap si planurile de servicii personalizate, precum si orientarea scolara si profesionala a copiilor cu cerinte speciale. Avind in vedere particularitatile societatii rominesti, aflata in permanenta transformare, si tendinta reformatoare din domeniul asigurarii serviciilor si asistentei copiilor si persoanelor aflate in dificultate, anticipam ca vor mai interveni noi modificari in organizarea si administrarea structurilor decizionale (comisii de evaluare, institutii, categorii de specialisti etc.) din domeniul protectiei copilului. Cu toate acestea, indiferent de ce denumire vor avea, etapele fundamentale, respectiv depistarea, evaluarea/expertiza-rea, diagnoza, orientarea scolara si profesionala, adaptarea si integrarea sociala, vor ramine in responsabilitatea structurilor administrative si executive care se vor ocupa de problemele copiilor cu cerinte speciale din tara noastra. 84 SINTEZE DE PSIHOPEDAGQr,lc , Conventia cu privire la drepturile copilului si Regulile standard privind egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap (Rezolutia ONU din 1993), precum si alte documente internationale mentioneaza cu claritate nevoia de participare sociala si de egalizare a sanselor pentru copiii si persoanele cu dizabilitati, ca mijloace de promovare a drepturilor umane. O conditie importanta in acest sens, pentru care militeaza comunitatea internationala, o constituie depasirea modelului predominant medical in conceptia si practica privitoare la acesti copii si acceptarea complementara a modelului social. Ministerul Sanatatii si Familiei impreuna cu ANPCA (Autoritatea Nationala pentru Protectia Copilului si Adoptie) prin ordinul nr. 725/12709 din 1.10.2002 au precizat criteriile medico-psihosociale pe baza carora comisiile pentru protectia copilului din cadrul consiliilor judetene si locale ale sectoarelor municipiului Bucuresti, precum si serviciile de evaluare complexa din cadrul serviciilor publice specializate pentru protectia copilului din subordinea consiliilor judetene si locale ale sectoarelor municipiului Bucuresti vor stabili, pentru fiecare caz in parte, gradul de handicap pentru copiii cu virste intre 0 si 18 ani care prezinta diferite forme de deficienta si masurile de protectie speciala a acestora, serviciile de interventie (reabilitare-recuperare) si sprijin necesare pentru asigurarea conditiilor de dezvoltare optima (biopsihosociala), in raport cu nevoile individuale si particularitatile contextuale. Conform acestui ordin, identificarea si aprecierea gradului de handicap se fac prin raportare la Clasificarea internationala a functionarii, dizabilitatii si sanatatii (ICF, 2001), adoptata de Organizatia Mondiala a Sanatatii. Aceasta ia in considerare deficienta, limitarea activitatii si restrictiile de participare sociala ale persoanei respective. Prezenta unei conditii de sanatate (boli, afectiuni, traumatisme etc.) este o premisa, dar aceasta nu conduce obligatoriu la starea de handicap. Diagnosticul medical in sine nu este suficient pentru a fundamenta incadrarea intr-o categorie de handicap; el trebuie corelat cu evaluarea psihosociala. La evaluarea eventualei stari de handicap sau dizabilitati, alaturi de stabilirea gradului de disfunctionalitate a organismului, se vor lua in considerare si factorii de mediu, inclusiv cei familiali, calitatea educatiei, atitudinea si masurile adoptate de familie, posibila neglijare, precum si factorii personali. in absenta familiei se evalueaza particularitatile mediului substitutiv. Ponderea acestor factori in constituirea dizabilitatii va fi evaluata pe criterii de facilitare si/sau bariere identificate, in functie de continutul/ raportul de ancheta psihosociala. Altfel spus, incadrarea in grade de handicap se face in raport cu intensitatea deficitului functional individual, stabilit cu ajutorul investigatiilor medicale si prin corelare cu functionarea psihosociala corespunzatoare virstei. in contextul activitatii de evaluare trebuie precizate si: - capacitatea - nivelul cel mai inalt de functionare pe care persoana il poate atinge; stabilirea potentialului biopsihic tinind cont de limitele impuse de dizabilitate, precum si de actiunea factorilor de mediu si a educatiei; - performanta - ceea ce persoana realizeaza, in mod obisnuit, in mediul sau de viata; - progresul - corelarea a ceea ce poate persoana sa realizeze, nivelul pe care il poate atinge si asteptarile sociale de la aceasta. in perspectiva dinamica se urmareste evaluarea progresului in recuperare, compensare si educatie, prin raportare la un set de obiective stabilite in urma actului de evaluare. Evaluarea progresului presupune in fapt comparatia intre o stare initiala si una finala si poate viza: - progresele in gradul de autonomie; ______________EVALUAREA STEXPERTIZa PERSOANELORjCUCERINTE SPECIALE____________85 l progresele in limitarea efectelor secundare ale dizabilitatii si in prevenirea secundara A si tertiara; v progresele in antrenarea potentialului restant; % progresele in actul compensarii; i stagnarea/regresul (cauze, evolutii etc.). Atit in procesul evaluarii medico-psihosociale, cit si in luarea deciziilor privitoare la copil, trebuie sa se respecte principiile parteneriatului cu familia si cu copilul, in raport cu virsta si gradul sau de dezvoltare. Evaluarea si incadrarea intr-un grad de handicap nu sunt un scop in sine, ele trebuie sa duca la cresterea calitatii vietii copilului, prin imbunatatirea serviciilor de asistenta si ingrijire si interventii personalizate cu scop recuperator si de facilitare a integrarii sociale. Ele se vor concretiza in planul de servicii personalizat, elaborat pe baza raportului de evaluare complexa, validat pe baze contractuale ferme, ceea ce va asigura o conduita activa, pozitiva a comunitatii fata de persoana cu dizabilitate. Planul de servicii personalizat va fi pus in practica de familie si de institutiile competente, furnizoare de servicii, cu implicarea activa a copilului. Serviciile sunt asigurate sau facilitate de autoritatile locale, iar planul personalizat va fi monitorizat de institutia abilitata prin intermediul managerului de caz. Pentru a facilita coerenta si unitatea actului de evaluare/expertizare, este de dorit ca dosarul copilului cu dizabilitate sa fie unic si sa cuprinda urmatoarele sectiuni: - fisa personala; - fisa medicala; - ancheta sociala; - fisa psihologica; - fisa educationala; - raportul de evaluare complexa; - certificatul de incadrare intr-un grad de handicap ; - certificatul de orientare scolara; - hotarirea privind masurile de protectie a copilului; - planul de servicii personalizat; - contractele cu familia si cu institutiile furnizoare de servicii; - documente privind monitorizarea evolutiei cazului. Masurile si serviciile de protectie speciala, de interventie si sprijin sunt variate si au ca finalitate : - supravietuirea copilului; - reducerea sau minimalizarea unor consecinte invalidante ale afectiunilor sau bolilor; - ameliorarea conditiilor de viata individuala si sociala pentru a asigura si sprijini dezvoltarea maximala a potentialului copilului. La baza aprecierii nivelului starii de handicap stau, in principal, urmatoarele criterii generale : - gradul, stadiul, eventualele complicatii si posibila asociere de afectiuni derivate din afectari/deficiente structurale sau functionale, stabilite pe baza explorarilor corespunzatoare; - raspunsul la tratament si efectul masurilor recuperatorii (protezare, reeducare functionala etc.) si a serviciilor de interventie si sprijin; - posibile limitari in activitate si restrictii in participarea "v-iala ca efecte ale afectarii functionale sau ale deficientei; ""parea sociala, ca - influenta pozitiva (de facilitare) sau negativa (de bariere) exercitata de factorii de mediu; - influenta pozitiva sau negativa a criteriilor anterior mentionate in raport cu factorii personali. Aplicarea combinata a criteriilor medicale si psihosociale se face diferentiat si adaptat particularitatilor de virsta ale copiilor in cauza. Copiii din grupa de virsta 0-3 ani ridica probleme speciale si necesita o atentie deosebita in identificarea si determinarea gradului de handicap (acesti copii sunt dependenti de ingrijirea si supravegherea permanenta din partea adultului). Pentru aprecierea severitatii handicapului trebuie avut in vedere nu numai efectul tulburarilor structurale si functionale, ci si implicarea si conditiile asigurate de mediul familial apropiat. Pe de alta parte, la aceasta virsta dezvoltarea biopsihosociala a copiilor este foarte complexa, ceea ce impune o analiza foarte serioasa si circumspectie in decizia de incadrare a deficientei. Nu este mai putin adevarat faptul ca identificarea precoce a unor deficiente, urmata de un diagnostic corect si un program de interventie timpurie, conduce la un grad ridicat de recuperare si ameliorare a starii de handicap pentru copilul respectiv. in realizarea incadrarii pe grade de handicap, in functie de diversitatea entitatilor nosologice, se va tine seama de faptul ca nu boala in sine determina severitatea handicapului, ci gradul tulburarilor functionale determinate de aceasta in raport cu stadiul de evolutie, dificultatile aparute in activitatea si participarea sociala, factorii personali etc. Deci pentru aceeasi boala - ca premisa a identificarii si incadrarii - incadrarea in grade de handicap poate merge de la forma usoara la forma grava: a) forma grava de handicap se poate acorda copiilor care, in raport cu virsta, au capacitatea de autoservire inca neformata sau pierduta, respectiv au un grad de dependenta fizica si psihica ridicata; in aceasta situatie autonomia persoanei este foarte scazuta din cauza limitarii severe in activitate, ceea ce conduce la restrictii multiple in participarea sociala a copilului, si, drept urmare, copilul necesita ingrijire speciala si supraveghere permanenta din partea altei persoane; b) forma accentuata de handicap se poate acorda copiilor la care incapacitatea de a desfasura activitatea potrivit rolului social corespunzator dezvoltarii si virstei este cauzata de limitari functionale motorii, senzoriale, neuropsihice sau metabolice rezultate din afectiuni severe, in stadii inaintate, cu complicatii ale unor aparate si sisteme; in aceasta situatie participarea sociala a copilului este semnificativ restrictionata; c) forma medie de handicap se poate acorda copiilor care au capacitate de prestatie fizica sau intelectuala redusa, corespunzind unei deficiente functionale scazute, ceea ce duce la limitari in activitate, in raport cu asteptarile corespunzatoare virstei; in aceasta situatie ele se reflecta in restrictii relativ semnificative ale participarii sociale a copilului; d) forma usoara de handicap se poate acorda pentru ca/urile in care impactul afectarii asupra organismului este minim, cu limitare nesemnificativa a activitatii si care nu necesita masuri de protectie speciala, participarea sociala fiind in limite rezonabile; aceste cazuri vor fi raportate si inregistrate statistic. Stabilirea gradului de limitare a activitatii si restrictiilor de participare se realizeaza pe baza de procente calculate matematic, insa cu recomandarea sa fie apreciate in functie ____________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE____________87 de importanta itemilor pentru situatia concreta a copilului respectiv. De aceea se impune ca, in cazurile dificile, decizia cu privire la procente, respectiv la gradul amintit anterior, sa fie luata in echipa multidisciplinara. Gradul afectarii functionale Gradul limitarii de activitate si restrictiilor de participare (situatia includerii sociale) grav grav (limitari si restrictii totale) 96-100% sever 50-95% accentuat moderat 25-49% mediu usor 5-24% usor 0 (fara limitari si restrictii) 0-4% in urma evaluarilor medicale si psihosociale, putem identifica urmatoarele categorii: - limitari de activitate si restrictii de participare totale - corespunzatoare unei lipse efective a includerii sociale a copilului in comunitate; - limitari de activitate si restrictii de participare severe - corespunzatoare unei includeri sociale cu mari dificultati; - limitari de activitate si restrictii de participare moderate - corespunzatoare unei includeri sociale cu dificultati potential surmontabile ; - limitari de activitate si restrictii de participare usoare - corespunzatoare unei includeri sociale acceptabile; - fara limitari de activitate si restrictii de participare - corespunzatoare unei includeri sociale efective. in situatiile grave si severe de deficienta, comisia de evaluare recomanda un asistent personal pentru copilul sau persoana in cauza care sa compenseze lipsa de autonomie si sa asigure ingrijirea si asistenta necesara. in martie 2002 a fost aprobata, prin Hotarirea de Guvern nr. 218, Metodologia pentru utilizarea setului de instrumente de expertizare si evaluare a copiilor/elevilor in vederea orientarii scolare a acestora. Setul de instrumente utilizat in expertizarea si evaluarea elevilor este utilizat cu precadere de personalul calificat al serviciului de evaluare complexa din cadrul serviciului public specializat, aflat in subordinea consiliului judetean sau a consiliilor locale ale sectoarelor municipiului Bucuresti, si de comisia interna de evaluare continua din unitatea scolara de invatamint special, integrat si/sau incluziv. Expertiza/evaluarea in vederea stabilirii cerintelor educative speciale ale unui copil/ elev si pentru orientarea scolara si profesionala se realizeaza pe baza urmatoarelor principii: - evaluarea trebuie sa fie subordonata interesului superior al copilului - cresterea nivelului de implicare activa in planul vietii individuale si sociale ; - evaluarea trebuie axata pe potentialul real de dezvoltare al copilului; - evaluarea necesita o abordare complexa si completa a elementelor relevante (sanatate, nivel de instructie si educatie, grad de adaptare psihosociala, situatie economica etc), precum si a interactiunii dintre acestea; 88 SINTEZE DE PSIHOPEDAfiOn", SPECIALA - evaluarea trebuie sa fie unitara, sa urmareasca si sa opereze cu aceleasi obiective, criterii, metodologii, pentru toti copiii; F - evaluarea trebuie sa aiba un caracter multidimensional altfel spus sa determine nivelul actual de dezvoltare, pentru a oferi un prognostic si recomandari privind dezvoltarea viitoare a copilului, in integralitatea sa; - evaluarea presupune o munca in echipa, cu participarea activa si responsabilizarea tuturor specialistilor implicati (psihologi, psihopedagogi, medici, pedagogi, profesori educatori, sociologi, asistenti sociali, logopezi etc.); - evaluarea se bazeaza pe un parteneriat autentic cu beneficiarii directi ai acestei activitati, respectiv copilul si persoanele care il au in ocrotire. in practica psihopedagogica, acest set de principii poate fi tradus astfel: a) examinarea globala si personalizata a copilului/elevului in contextul familial, social si/sau scolar; b) expertizarea si evaluarea multidisciplinara, incluzind examinarea medicala, sociala, psihologica si educationala; c) urmarirea dinamicii potentialului de dezvoltare si invatare (analiza rutei scolare, rezultate si performante scolare etc.); d) corelarea si interpretarea rezultatelor evaluarii copilului pe toate planurile, in vederea stabilirii unui diagnostic obiectiv pentru o orientare cit mai eficienta. Principalele obiective ale utilizarii unui set de instrumente de evaluare unitar, coerent, la nivel national sunt: - identificarea, inregistrarea si evidenta copiilor/elevilor deficienti; - evaluarea individuala si globala a copilului; - stabilirea tipului si gradului de deficienta din perspectiva psiho-educationala; - recomandarea formei si a tipului de scolarizare, in concordanta cu tipul si cu gradul de deficienta; - evaluarea capacitatilor de adaptare si integrare sociala, scolara, precum si evaluarea capacitatii de invatare. Activitatea de expertiza si evaluare va avea in vedere tipurile de deficienta determinate de Organizatia Mondiala a Sanatatii (OMS), respectiv : - deficiente intelectuale; - alte deficiente ale psihismului; - deficiente ale limbajului, vorbirii si comunicarii; - deficiente auditive; - deficiente ale aparatului ocular; - deficiente ale altor organe senzoriale ; - deficiente ale scheletului si ale aparatului de sustinere; - deficiente estetice (privesc aspectul fizic, postura, mersul) ; - d^f'v:ente ale functiilor generale senzitive; - alte deficiente. Evaluarea capacitatii de invatare, precum si evaluarea periodica a starii de progres/ regres in dezvoltarea biopsihoeducationala a copilului/elevului se vor face prin probe de ______________EVALUAREA Sl EXPERTI7 a PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE____________89 evaluare a nivelului de cunostinte. Aceste probe vor fi prelucrate, adaptate si utilizate, tinindu-se seama de: - tipul si gradul de deficienta; _ tipul si forma de invatamint in care copilul este scolarizat. * Pentru utilizarea si aplicarea setului de instrumente de evaluare/expertizare trebuie indeplinite urmatoarele conditii : _ proba sa se desfasoare intr-un cadru psihoeducational si socioafectiv adecvat; _ setul de instrumente sa fie aplicat numai de catre specialisti in domeniu: psihologi scolari, psihopedagogi, psihodiagnosticieni, psihologi-consilieri, pedagogi, care au lucrat sau lucreaza in invatamint (de regula, in forme speciale de educatie sau cu elevi care au cerinte speciale); - diagnosticul medical sa fie considerat un punct de plecare in expertizarea/evaluarea copilului; - completarea grilei de interpretare sa fie obligatorie pentru fiecare instrument de evaluare utilizat; - fiecare instrument de expertizare/evaluare a copilului/elevului trebuie sa aiba un ghid de utilizare. Aplicarea instrumentelor de expertizare/evaluare se realizeaza diferentiat, in functie de virsta copilului, de tipul si gradul de deficienta, de mediul din care provine, precum si de problematica specifica fiecarui caz in parte. Observatii : - cunoasterea persoanelor cu cerinte educative speciale solicita din partea specialistilor o munca in echipa; - cunoasterea elevilor cu cerinte educative speciale este primul pas pentru ameliorarea si imbunatatirea procesului instructiv-educativ si, implicit, a designului lectiei; - cunoasterea reala si obiectiva a elevilor favorizeaza comunicarea si relatiile dintre elevi si cadrele didactice ; - inteligenta este o trasatura necesara pentru cunoasterea elevilor, dar nu si suficienta; - cunoasterea elevilor solicita din partea cadrelor didactice un anumit grad de empatizare cu acestia; - nu spuneti niciodata "il cunosc foarte bine pe elevul X" ; totdeauna mai ramine ceva ascuns, necunoscut, mai ales cind avem de-a face cu fiinta umana. 3.3. Evaluarea complexa a persoanelor adulte cu dizabilitati In structura Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Handicap (ANPH) functioneaza Comisia superioara de expertiza medicala a persoanelor cu handicap pentru adulti1, cu activitate decizionala in solutionarea contestatiilor la certificatele de incadrare intr-o 1. Comisiile judetene si ale sectoarelor municipiului Bucuresti sunt coordonate de Comisia superioara de expertiza medicala a persoanelor cu handicap pentru adulti. 90 SINTEZE DE PSIHOPEDAnnr.m SPECIALA categorie de handicap, emise de comisiile judetene sau ale sectoarelor municipiului Bucuresti. Aceste comisii sunt organizate ca organe de specialitate in subordinea consiliilor judetene, respectiv a consiliilor locale ale sectoarelor municipiului Bucuresti, cu activitate decizionala in domeniul incadrarii in grad de handicap pentru persoanele adulte. La comisiile de expertiza medicala a persoanelor adulte cu dizabilitati se pot prezenta, I in vederea incadrarii intr-un grad de handicap, persoanele cu deficiente fizice, senzoriale, psihice, mintale care le impiedica sau le limiteaza accesul cu sanse egale la viata sociala', potrivit virstei, sexului, conditiilor materiale, sociale si culturale proprii, necesitind masuri de protectie speciala in sprijinul integrarii lor sociale si profesionale. in cazul persoanelor nedeplasabile, expertizarea se poate efectua fie la domiciliul acestora, fie in baza referatului intocmit de medicul de familie sau de medicul specialist la care sunt luate in evidenta si a unei anchete sociale intocmite de organele in drept din care sa | rezulte ca persoana este nedeplasabila. in urma rezultatelor expertizei medicale se intocmeste programul individual de recuperare, readaptare si integrare sociala care cuprinde actiunile medicale, educative, profesionale si sociale necesare pentru recuperarea, readaptarea, instruirea si reintegrarea I sociala a persoanei cu dizabilitati. Principalele elemente ale acestui plan sunt inscrise si in certificatul de incadrare in gradul de handicap. La elaborarea programului individual, subcomisia/comisia se va consulta in mod obligatoriu cu persoana cu dizabilitati sau, dupa caz, cu reprezentantii legali ai acesteia. Pentru fiecare actiune cuprinsa in programul individual de recuperare, readaptare si integrare sociala vor fi nominalizate persoanele fizice sau institutiile implicate in efectuarea activitatilor de interventie. Comisiile au urmatoarea componenta: - un presedinte, medic specialist in expertiza capacitatii de munca; - doi membri, medici de specialitate, in functie de afectiunea care determina starea de handicap, desemnati de directiile de sanatate publica judetene si ale municipiului Bucuresti; specialitatile strict necesare functionarii comisiei sunt: medicina interna, neurologie, psihiatrie, oftalmologie, chirurgie-ortopedie ; - un psiholog; - un membru desemnat de organizatiile neguvernamentale autorizate potrivit legii, care desfasoara activitati de protectie speciala a persoanelor cu handicap ; - lucrarile de secretariat sunt asigurate de un secretar desemnat de consiliile judetene, respectiv de consiliile locale ale sectoarelor municipiului Bucuresti. Certificatul de incadrare a unei persoane in grad de handicap atesta gradul de handicap, faptul ca persoana necesita sau nu protectie speciala si beneficiaza sau nu de drepturile conferite prin lege. Pentru cei cu handicap grav se va mentiona ca pot beneficia de un asistent personal. Deficienta Grad de handicap Incapacitate adaptiva (%) Capacitate de munca restanta (%) Fara Infirmitate (grad 0) 0-20 100-80 Usoara Usor (grad 0) 21-49 79-51 Medie Mediu (grad III) 50-69 50-31 Accentuata Accentuat (grad II) 70-89 30-11 Grava Grav (grad I) 90-100 10-0 ^_____________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE____________91 Conform reglementarilor actuale din tara noastra1, categoriile de afectiuni/deficiente/ tulburari structurale si functionale ale organismului care pot determina starea de handicap sunt : i Afectiuni/deficiente ale sistemului nervos si ale functiilor mintale globale 1. Afectiuni neurologice : - malformatii congenitale invalidante (de exemplu, mielomeningocel, porencefalia, hidrocefalia, microcefalia vera, craniostenoza); - facomatoze (Bourneville, Sturge-Weber-Krabe); - boli demielinizante (de exemplu, leuconevraxita cu tulburari motorii si senzoriale in evolutie sau cu recaderi frecvente); - boli eredo-degenerative (ataxiile, coreea cronica); - leziuni traumatice ale sistemului nervos central si/sau periferic cu sechele de tip pareza sau mono-, hemi-, para-, tetraplegie, paralizii de plex, leziuni radiculare, leziuni de nervi periferici in stadiu sechelar (produc tulburari de tonus si motricitate, afecteaza deplasarea si gestica), tulburari de tip epileptic sau alte tulburari de focar; - sechele dupa un sindrom ischemic medular sau accident vascular cerebral cu consecinte invalidante; - sechele postencefalitice, meningitice si mielitice (de exemplu, poliomielita anterioara cu tulburari de gestica cronice severe, tulburari piramidale); - tumori cerebrale benigne - cu leziuni sechelare postoperatorii; - paralizii cerebrale congenitale si dobindite (de exemplu, boala Little, ataxia congenitala coreo-atetozica etc). Aceste afectiuni se manifesta diferentiat ca intensitate, astfel: a) deficiente functionale medii - se apreciaza in functie de prezenta obligatorie a uneia sau mai multor categorii (1, 2, 3, 5) si de prezenta facultativa a altor categorii (4, 6): 1. deficiente posturale, de statica si coordonare unilaterala, in care forta, precizia si viteza miscarilor de statica si mers sunt in permanenta scazute ; 2. deficienta de manipulare unilaterala permanenta, bilaterala usoara sau intermitenta, cu : - i realizarea dificila a gestualitatii sub aspectul fortei, preciziei si vitezei; 1 i' 3. deficienta de fonatie, deglutitie, masticatie, asociata cu deficiente usoare ale altor functii neurologice; 4. deficiente cronice ale controlului sfincterian de tipul mictiunilor imperioase, incontinenta de efort, asociate cu alte semne neurologice; 5. crize epileptice generalizate convulsive tonico-clonice si de alte tipuri, cu frecventa mai mare de una pina la trei pe luna, cu/fara tulburari psihice intercritice sub tratament antiepileptic; 6. dureri continue sau crize, cu frecventa medie, hiperkinezie, dureri fulgurante, dureri talamice, rezistente la tratament. Nota: Copiii cu aceste deficiente pot fi incadrati in gradul mediu de handicap, dar corelat si cu evaluarea psihosociala. b) deficiente functionale accentuate: 7. deficiente in statica si mers care fac ca persoana afectata sa se poata deplasa cu mare dificultate prin forta proprie, nesprijinit sau cu bastonycirje; 8. deficiente de manipulare bilaterala, cu imposibilitatea efectuarii eficiente a gestualitatii; In conformitate cu legislatia pentru anul de referinta 2004. 92 ^I!^iJiiP SPECIALA 9 assEa^iSsss^s^ ^ respiratie; sr* cu mare 10. deficiente cronice ^i^" ^52:^ mediu 11 deficiente ale limbajului care fac imposibila stabilirea relatiilor interumane; 12. tulburari trofice cronice sau recidivante, musculare, cutanate si/sau osteoarticulare ' asociate cu deficiente motorii medii; ' ,i. 13. crize epileptice convulsive generalizate tonico-clonice si alte tipuri de crize epileptiCe grave (ca sindromul West, sindromul Lennox-Gastaut etc), de cel putin una pe saptamina, sub tratament, cu/fara tulburari psihice intercritice. I Nota: Aceste deficiente sunt asimilabile gradului accentuat de handicap, dar prin corelare cu evaluarea psihosociala. c) deficiente functionale grave : 14. deficiente locomotorii de statica si mers care fac bolnavul nedeplasabil prin forta proprie, mobilizarea fiind posibila numai cu ajutorul altei persoane; 15. deficiente de manipulare bilaterala totala; 16. deficiente de limbaj cu/fara tulburari expresive, care fac imposibila stabilirea relatiilor " cu mediul inconjurator, in context neurologic, obiectivate clinic si paraclinic; "* 17. deficiente de deglutitie si respiratie care necesita asistenta din partea altei persoane. Nota: Copiii care prezinta asemenea deficiente au nevoie, de regula, de ingrijire si/sau supraveghere permanenta din partea altei persoane ; ca urmare, se recomanda incadrarea in forma grava de handicap. 2. Tulburari psihice: a) intirzierile mintale, certificate prin incadrarea in criteriile clasificarilor internationale (ICD 10): 1. intirziere mintala usoara cu IQ = 50-65, daca este asociata cu o alta deficienta: senzoriala, somatica, psihica (de limbaj si comunicare, hiperactivitate, emotionala, de conduita) - poate fi asimilata gradului mediu de handicap; 2. intirziere mintala cu IQ = 35-49, fara alta asociere - se poate asimila gradului accentuat de handicap; 3. intirziere mintala severa si profunda (IQ sub 35) - poate fi asimilata cu forma grava de handicap; b) tulburarile pervazive de dezvoltare1 : autism, sindromul Rett, sindromul Asperger; in raport cu gradul de afectare a intelectului, afectivitatii si activitatii, pot fi incadrate in diferite grade de handicap; c) starile dementiale de diferite etiologii; in raport cu severitatea tulburarii, pot fi incadrate in diferite grade de handicap ; d) psihozele cu evolutie cronica defectuala (schizofrenia, boala afectiva primara etc.); sunt incadrabile in forma grava de handicap. i Afectari ale structurilor si functiilor senzoriale : a) tulburari/afectiuni ale structurii anatomice a ochiului, ale functiilor vizuale si functiilor anexelor globului ocular2: Termenul de pervaziv (in engleza, pervasive) descrie o serie de tulburari/dificultati manifestate in multiple ani de dezvoltare, si nu in arii specifice; dificultatile dintr-o arie de dezvoltare (de exempiu, cea sociala) au impact asupra altor arii de dezvoltare (de exemplu, comunicarea). Conform orientarilor in vigoare, prin notiunea de nevazator se intelege acea categorie de deficienti vizuali care au capacitatea de autoservire pierduta si dreptul la insotitor permanent. itMUi,.,n EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE____________93 _ cecitate absoluta - valorile acuitatii vizuale (VAO) sunt egale cu zero (cu perceperea miscarilor miinii, cu sau fara perceperea luminii, anoftalmie bilaterala congenitala operatorie); _ cecitate relativa (practica sau sociala) in care valorile acuitati vizuale sunt cuprinse intre urmatoarele limite : de la VAO = 1/200 (la 25 cm distanta numara degetele) la VAO = 1/25 (la 2 m distanta numara degetele); _ deficientii vizuali care au valorile acuitatii vizuale cuprinse intre 0,04 (la 2 m distanta numara degetele) si 0,1 (la 5 m distanta numara degetele) se incadreaza in grupa ambliopilor (ambliopii mari sau forte) si nu sunt incadrabili in forma grava de handicap; aceste categorii se pot incadra in gradul accentuat de handicap; _ pentru gradul mediu de handicap se pot lua in discutie valorile : VAO = 1/3-1/8 inclusiv; b) Tulburari/afectiuni ale structurii si functiilor auzului: - hipoacuzie congenitala sau dobindita precoce cu demutizare slaba sau nula (poate fi asimilata gradului mediu de handicap); - tulburari de auz bilateral (cu pierdere de peste 70 db, calculata pe audiograma, care se protezeaza greu) sau asociate cu tulburari psihice si de limbaj (se poate acorda gradul mediu de handicap). i Afectiuni ale structurii laringelui si functiilor sale: - laringectomizare partiala cu tulburari de fonatie si deglutitie sau cu gastrostoma permanenta, care reprezinta o infirmitate mare ce marcheaza psihicul bolnavului (se poate asimila cu gradul accentuat de handicap); - laringectomizare totala sau cu traheostoma permanenta (incadrarea intr-o forma accentuata sau grava de handicap va fi apreciata in functie de recomandarea medicului de specialitate); la aceasta categorie de afectare se iau in considerare si malformatiile congenitale ale gurii (keilo-palato-skizis etc). i Afectiuni ale structurii sistemului cardiovascular si ale functiilor sale Prezentam in continuare o serie de exemple de categorii principale de afectiuni cardiovasculare: - cardiopatii cu insuficienta cardiaca cronica clinic manifesta; - miocardiopatii primitive; - hipertensiune arteriala (HTA), stadiul II si III cu complicatii; - pericardite cronice cu semne de insuficienta cardiaca; - cordul pulmonar cronic cu semne importante de hipertensiune in mica circulatie; - tulburarile de ritm si conducere severe (de exemplu, extrasistole ventriculare, fibri-latie, flutter atrial, tahicardia paroxistica repetitiva etc.); - polimalformatii cardiovasculare si/sau ale altor organe; - afectiuni vasculare periferice (arteriale, venoase, limfatice) care determina impotenta functionala a segmentelor subiacente, tulburari trofice marcate la doua sau mai multe membre; ~ purtatori de pacemaker si protezati valvulari; ~ valvulopatii reumatismale cu insuficienta cardiaca. '2 (o Pentru asimilarea pe grade de handicap se vor lua in considerare: ^ - natura afectiunii si stadiul ei evolutiv ; yi -----------_________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA____________________ - raspunsurile la interventiile terapeutice ; - efectul afectiunii cardiovasculare asupra altor organe si sisteme ; - asocieri patologice; - existenta insuficientei cardiace exprimate in grade NYHA (New York Heart Association). incadrarea in categoria de persoane cu handicap prin afectiuni cardiovasculare exprimate in grade NYHA se face dupa cum urmeaza: - gradul II - bolnavi care nu prezinta tulburari functionale la eforturi mici, dar prezinta astfel de tulburari la eforturi de o intensitate sau durata mare, insotite si de o limitare a capacitatii de efort; este asimilat cu gradul mediu de handicap ; - gradul III - bolnavi fara simptome in repaus, dar cu tulburari functionale chiar la eforturi mici; de asemenea, apare si o limitare a capacitatii de efort; poate fi asimilat cu gradul accentuat de handicap; - gradul IV - bolnavi cu dispnee chiar in repaus, tulburarile functionale accentuindu-se la orice efort; se pot lua in considerare, dupa caz, si valorile gazometriei sangvine; poate fi asimilat cu forma grava de handicap. Pentru grupele de virsta pentru care nu se pot evalua gradele NYHA, se va lua in considerare gradul de deficienta functionala. in cazul interventiilor chirurgicale din sfera cardiaca, gradul de handicap se apreciaza in functie de amploarea interventiei si de rezultatul postoperator. Forma grava de handicap se acorda pe o perioada de 6-12 luni. Ulterior, aprecierea se face in functie de evolutie si de recomandarile medicale. i Afectiuni ale structurii aparatului respirator si ale functiilor sale ' Exemple de categorii principale de afectiuni respiratorii ar fi urmatoarele: a) afectiuni pulmonare cronice evolutive: tuberculoza bronhopulmonara si pleurala activa sau activ-regresiva; supuratie bronhopulmonara permanenta sau cu pusee frecvente; in aceste cazuri se apreciaza o deficienta functionala respiratorie ce afecteaza semnificativ activitatea si participarea - poate fi asimilata cu gradul accentuat de handicap ; formele severe (deficiente functionale respiratorii grave) care necesita ingrijire din partea altei persoane pot fi asimilate cu forma grava de handicap ; b) afectiuni bronhopulmonare cronice cu tulburari functionale intermitente sau permanente (astm bronsic infantil, bronsita obstructiva cronica): - forma clinica moderata (o criza de astm pe saptamina sau fenomene bronsitice relativ rare, cu pusee la doua-trei luni) se apreciaza ca este o deficienta functionala medie si poate fi asimilata cu incadrarea in gradul mediu de handicap; - forma clinica severa (o criza de astm pe zi sau mai frecvent, rebela la tratament bronhodilatator si/sau corticodependenta sau forme de bronsita cronica, cu acutizari frecvente, semne clinice severe etc.) se apreciaza ca deficienta functionala accentuata si poate fi asimilata cu gradul accentuat de handicap; - formele clinico-functionale grave, cu insuficienta cardiorespiratorie severa ireductibila - se apreciaza ca deficiente functionale grave si pot fi asimilate cu forma grava de handicap, necesitind ingrijire din partea altei persoane ; c) sechelele dupa tuberculoza pulmonara sau dupa interventii chirurgicale ori traumatism toracic; la acesti bolnavi, handicapul, deci deficienta functionala respiratorie, se apreciaza in functie de aspectul functional detectat prin teste spirografice sau gazo-metrie sangvina; _____________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELORCU CERINTE SPECIALE____________95 d) anomaliile congenitale cu tulburari functionale si/sau insuficienta respiratorie cronica si efectele lor asupra activitatii si participarii pot conduce la un handicap care este apreciat in baza testelor spirografice sau gazometriei sangvine. i Afectiuni ale structurii sistemului imunitar si ale functiilor sale Bolile cu deficit imunitar cronic sunt: SIDA, hipogamaglobulinemia, agranulocitoza -asimilabile cu forma grava de handicap. Pentru aprecierea severitatii afectarii HIV-SIDA, se vor avea in vedere stadiile clinico-imunologice, conform clasificarii infectiei HIV pediatrice CDC - Atlanta, 1994 ; Prezinta deficienta functionala medie : ^ _ leucemia acuta; _ leucemia cronica; ** - trombocitemiile persistente; _ anemiile intre 7 si 8 g%, rezistente la tratament; * - hemofilia cu manifestari hemoragice; ros - boala Hodgkin in stadiile I si II. Qt, *,,"* Deficienta functionala accentuata se manifesta in: uupmi %tou st - leucemia acuta; - leucemiile cronice rezistente la tratament; " - leucemiile cronice trecute in stadiul de metamorfozare blastica; - policitemiile complicate cu hipertensiune arteriala, insuficienta cardiaca, mielo-scleroza, tromboembolii, transformare in leucemie acuta; - trombocitemiile hemoragice insotite de complicatii tromboembolice; - anemiile sub 7 g%, rezistente la tratament; - boala Hodgkin in stadiile III si IV; - mielomul multiplu cu fracturi multiple, cu anemie moderata sau severa, sindrom hemoragie, insuficienta renala; - trombocitopeniile cu hemoragii frecvente si severe, cu anemie hipocroma medie sau i*. severa. Deficienta functionala grava apare in: - formele cu deficiente motorii importante, sechele ale unor complicatii neurologice ca urmare a afectiunilor hemoragice; - anemiile severe rebele la tratament; - boala Hodgkin in stadiul IV, cu complicatii severe. ,j ,', i Afectiuni ale structurii si functiilor sistemelor digestiv, metabolic si endocrin Categoriile principale de afectiuni digestive sunt: afectiuni de diverse tipuri, cu tulburari importante de nutritie (deficit ponderal peste 20% la adolescenti si 25% la sugari); insuficienta hepatica cronica medie si severa (probata prin teste de laborator); hepatita cronica activa (hepatita agresiva); ciroza hepatica; insuficienta pancreatica cronica exocrina; fibroza chistica de pancreas. " i- PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Pentru insuficienta hepatica cronica (forma medie) se poate acorda gradul mediu de handicap. Pentru forma severa se poate aprecia gradul accentuat de handicap. Pentru ciroza se poate aprecia forma grava de handicap. Categoriile principale de afectiuni endocrine sunt urmatoarele : - insuficienta hipofizara accentuata grava, tulburari grave de nutritie, insuficienta corticosuprarenala si tulburari psihice; - diabet insipid rezistent la tratament; - hipertiroidism cu visceralizari (cardiace) si tulburari de nutritie ; - hiperparatiroidismul si hipoparatiroidismul documentate ; - mixedemul; - hiperaldosteronismul primar de evolutie, cu sechele cardiovasculare si renale relativ echilibrate sub tratament. Pentru asimilare pe grade se vor avea in vedere: stadiul afectiunii si eventualele complicatii, raspunsul terapeutic, eventualele asocieri posibile. Pentru insuficienta hipofizara accentuata sau grava se poate asimila forma grava de handicap. Pentru mixedem cu raspuns terapeutic se poate asimila gradul accentuat de handicap. Intoleranta la gluten/ lactoza se poate asimila cu gradul accentuat de handicap. Principalele categorii de tulburari cronice de metabolism si nutritie sunt urmatoarele: a) acidoza metabolica cronica, fenilcetonurie, glicogenoze, porfirie cu tulburari poli-nevritice si tulburari psihice severe si semne importante de hepatita cronica (se poate asimila gradului accentuat de handicap); b) degenerescenta hepatolenticulara (Wilson) - se poate acorda gradul accentuat de handicap; c) diabet zaharat juvenil cu formele urmatoare : - diabet zaharat insulinodependent echilibrat, compensat, necomplicat - se apreciaza ca deficienta functionala de nutritie medie si poate fi incadrat in gradul mediu de handicap; - diabet zaharat insulinodependent dezechilibrat, necomplicat, care necesita tratament strict supravegheat, ca si formele insulinorezistente - se apreciaza ca prezinta o deficienta functionala si de nutritie accentuata si poate fi incadrat in gradul h accentuat de handicap; - diabet zaharat decompensat cu coma acidocetozica, hiperosmotica repetata si complicat cu polineuropatie, retinopatie si metropatie - se apreciaza ca determina o deficienta functionala de nutritie accentuata si poate fi asimilata cu incadrarea in gradul accentuat de handicap ; -' formele grave de diabet zaharat cu casexie grava, cu complicatii de tip cecitate si polineuropatii grave - se apreciaza ca determina o deficienta functionala de *i' ' '! nutritie grava si pot fi asimilate cu incadrarea in formele grave de handicap, necesitind ingrijire din partea altei persoane ; copiii cu diabet din grupa de virsta , 0-7 ani care prezinta probleme deosebite de alimentatie si administrare a tratamentului se pot incadra in forma grava de handicap, in baza recomandarii medicale; d) intoleranta la gluten/lactoza - se poate incadra in gradul accentuat de handicap; EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE 97 e) formele de rahitism vitaminorezistent, confirmate prin repetate internari in spital se apreciaza ca determina o deficienta de nutritie accentuata care poate fi asimilata cu incadrarea in gradul accentuat de handicap ; a starile de casexie grava si deperditie proteica de diverse etiologii se apreciaza ca determina o deficienta de nutritie grava cind depasesc un deficit ponderal de 25% si pot fi asimilate cu incadrarea in forma grava de handicap, necesitind ingrijiri dm partea altei persoane. i Afectiuni ale structurii functiilor aparatului urinar Afectiunile renale cu insuficienta renala cronica documentata, indiferent de cauza, sunt impartite, in principal, dupa cum urmeaza: cauze malformative (de exemplu, agenezia renala unilaterala, hipoplazia renala, rinichi polichistic, rinichi in potcoava etc.); _ cauze tumorale (de exemplu, tumora Wilms); f. hidronefroza de gradul III; - hipertensiune reno-vasculara severa sau maligna; - litiaza renala sau ureterala aseptica pe rinichi unic sau bilaterala; - nefrocalcinoza unilaterala cu rinichi controlateral afectat; - rinichi unic chirurgical, cu afectarea functiei renale a rinichiului restant. Pentru tumora Wilms in stadiu inoperabil se poate acorda forma grava de handicap ; pentru hipertensiune renovasculara severa sau maligna se poate acorda gradul accentuat de handicap, la fel si pentru rinichi unic chirurgical cu afectarea functie,i renale si pentru hidronefroza de gradul III. i Afectiuni ale structurii si functiilor aparatului locomotor si corespunzatoare miscarii 1. Afectiuni osteoarticulare - boli constitutionale ale oaselor; - malformatii ale membrelor si segmentelor corpului; - redori si anchiloze Ia nivelul articulatiilor membrelor; - amputatii uni- si bilaterale; - pseudoartroze neoperabile la nivelul membrelor; - proteza totala de sold cu tulburari de statica si mers; - infectii cronice invalidante (de exemplu, osteomielita cronica, fistule osoase in evolutie etc.); - osteonecroze cronice invalidante, indiferent de etiologie (de exemplu, osteonecroza de cap femural); - leziuni de corpuri vertebrale cu modificari ale articulatiilor intervertebrale (cu modificari de statica si mobilitate a coloanei); - deformari rahitice grave cu tulburari de postura, locomotie sau respiratie; - luxatia congenitala de sold (pe perioada imobilizarii in aparat gipsat). Pentru asimilarea pe grade de handicap se vor lua in considerare, in plus fata de evaluarea psihosociala, urmatoarele aspecte: - implicatiile asupra realizarii posturii ortostatice, mersului, variantelor posturale -in cazul afectarii coloanei vertebrale si membrelor pelvine (inferioare); 98 ____________ SINTEZE DE PSIHOPEDAgr^m spe^tatj______________________ - implicatii asupra gestualitatii de prehensiune amplitudinii deplasarilor gestuale, posibilitatii realizarii gesturilor fine si precise - in afectiunile membrelor toracale (superioare); - caracterul evolutiv sau regresiv al afectiunii; - posibilitatile terapeutice, inclusiv ortezare si protezare i - asocieri cu afectiuni musculare, neurologice, somatice; - asocieri cu tulburari circulatorii loco-regionale ; - prezenta unor procese supurative acute sau cronice. Pentru afectiunile locomotorii osteoarticulare, incadrarea in grade de handicap se face dupa urmatoarele aspecte: - deficienta functionala medie - reducerea posibilitatii de realizare si mentinere a ortostatismului, mersului, prin pozitii vicioase ale trunchiului si membrelor, prin limitarea variantelor posturale sau a deplasarilor gestuale ; - deficienta functionala accentuata - reducerea semnificativa sau pierderea posibilitatilor de realizare si mentinere a ortostatismului, mersului, a gestualitatii de prehensiune la un membru, asociata cu reducerea acestor posibilitati la membrul controlateral, prin caracterul evolutiv al afectiunii ori complicatii sau asocieri morbide ; - deficienta functionala grava - pierderea gestualitatii ambelor membre superioare sau a posibilitatilor de mers si ortostatism, prin caracterul diseminat al afectiunii (neoplasme) si prin evolutie ireversibila spre exitus. La toate acestea se mai adauga colagenozele (spre exemplu, boala lupica - LED, sclerodermia cu tulburari cutanate specifice si cu fenomene pulmonare (fibroza pulmonara), poliartrita reumatoida in evolutie sau cu sechele la nivelul articulatiilor pumnului si degetelor, determinind limitarea gestualitatii etc. in aceste cazuri se vor avea in vedere implicatiile asupra functiilor vitale si posibilitatile de realizare a gestualitatii, precum si limitarile functionale motorii. 2. Afectiuni musculare - anomalii si malformatii congenitale care impiedica pozitia statica si locomotia (de exemplu, hipertrofii congenitale, redori si retractii musculare); - boli degenerative - distrofii musculare progresive (de exemplu, distrofia Duchenne, miopatii in centura, distrofia musculara progresiva congenitala, distrofii miotonice); - miastenia ce determina fatigabilitatea rapida, cu tulburari de locomotie, manipulare, fonatie, respiratie; f - glicogenoze (de exemplu, tip II - boala Pompe). Pentru asimilare pe grade de handicap se evalueaza: - implicatiile lor asupra realizarii posturii ortostatice, mersului, variantelor posturale; - afectarea coloanei vertebrale si membrelor pelvine; - implicatiile asupra gestualitatii de prehensiune, asupra amplitudinii deplasarilor gestuale, posibilitatii realizarii gesturilor fine si precise in afectiunile membrelor superioare; - caracterul evolutiv sau regresiv al afectiunii; - posibilitatile terapeutice, inclusiv ortezare si protezare; - asocieri cu afectiuni neurologice, osteoarticulare sau somatice; - prezenta tulburarilor circulatorii loco-regionale ; - prezenta sau absenta fenomenelor sfincteriene ; - t<iJ - prezenta tulburarilor de masticatie, deglutitie, fonatie si respiratie. "'*' "s ___________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE____________99 i Afectiuni ale structurii pielii, anexelor si functiilor tegumentului Categoriile principale de afectiuni dermatologice sunt: afectiuni cronice ale pielii, cu caracter de boli generale sau fiind expresia unei boli sistemice ori care, prin efectul lor, limiteaza semnificativ postura si gestualitatea (de exemplu, epidermoliza buloasa, cicatrice postarsura mutilante si invalidante). Pentru aceste afectiuni, avindu-se in vedere si cele enuntate, se poate face asimilarea cu gradul accentuat de handicap. i Afectiuni legate de boala canceroasa afectiunea intr-un stadiu curabil - poate orienta spre asimilare temporara cu gradul accentuat de handicap; stadiul avansat/inoperabil cu tulburari functionale majore determinate de boala -poate orienta spre forma grava de handicap ; in cursul tratamentului intensiv, conform recomandarilor medicului curant, se poate aprecia forma grava de handicap pe o perioada de 12 luni, apoi in functie de evolutie; _ postterapeutic, la doi ani de la intreruperea tratamentului, se poate face incadrarea in gradul mediu de handicap, daca nu sunt semne de recidiva locala sau regionala ori tulburari functionale postterapeutice. i Afectiuni multiple ale organismului legate de boli genetice invalidante Bolile genetice invalidante sunt aberatii cromozomiale - trisomia 18, trisomia 21, trisomia 13 -; in raport cu afectarea capacitatii intelectuale, de comunicare, prezenta comorbiditatii si a restrictiilor de participare, pot fi incadrate in grade diferite de handicap. i Afectiuni ale organismului legate de transplantul de organe in starile posttransplant se apreciaza handicap grav in primele 12 luni de la transplant; ulterior, gradul de handicap se stabileste in functie de evolutie si de recomandarile medicale. Activitatile desfasurate cu diferite categorii de persoane cu cerinte speciale au demonstrat ca diferentele psihoindividuale ale deficientilor de diferite categorii confera atit psihodiagnozei, cit si prognozei o serie de caracteristici specifice. in plus, psiho-diagnoza si prognoza pe termen scurt stau la baza elaborarii si structurarii programelor de interventie recuperativ-compensatorii si adoptarii unei metodologii adecvate procesului instructiv-educativ. 3.4. Metode si mijloace de investigatie psihopedagogica a persoanelor cu cerinte speciale % Cunoasterea particularitatilor psihopedagogice ale fiecarui copil cu cerinte educative speciale, indiferent de tipul deficientei, precum si stabilirea unui diagnostic diferential au la baza (pe linga indicii de natura etiologica sau nosologica) si o serie de metode Stiintifice grupate in doua mari categorii: - metode si mijloace accesibile tuturor categoriilor de specialisti (cadre didactice, instructori de educatie, specialisti terapeuti etc.); *- metode si mijloace de uz intern, folosite de persoane care au o pregatire speciala in acest scop (diagnosticieni, psihologi, psihopedagogi, pedagogi, consilieri scolari). 100 SINTEZE DE PSIHOPEEW5OG,F SPE( in prima categorie pot fi incluse urmatoarele metode si miiloace de cunoastere a persoanelor cu cerinte speciale: Observatia reprezinta urmarirea constienta si sistematica a reactiilor, atitudinilor si comportamentelor unei persoane, in totalitatea lor, in cele mai variate situatii, pe baza evidentierii trasaturilor caracteristice fiecarui individ in parte. Dupa M. Zlate, calitatea observatiei depinde de o serie de factori cum ar fi: - particularitatile psihoindividuale ale observatorului (concentrarea atentiei, capacitatea de sesizare a esentialului, intuitia etc.); - ecuatia personala a observatorului: tip evaluativ, tip descriptiv, tip imaginativ, tip erudit i - caracteristici ale perceptiei: selectivitatea perceptiei, factori sociali care pot modela sau deforma perceptia etc. De asemenea, se stie ca procesele, starile, insusirile psihice nu pot fi studiate, cunoscute in mod direct, ci indirect, prin modalitatile lor de manifestare in conduita. Astfel, in momentul observatiei, accentul trebuie pus pe o serie de manifestari cu o relevanta crescuta din punctul de vedere al incarcaturii psihice : - manifestari de conduita, inclusiv cele implicate in diferite activitati de joc, invatare sau munca; - manifestari implicate in comunicare (conduitele verbale, orale si scrise, mimica, gestica etc.); - manifestarile neurovegetative sau rezonantele vegetative ale activitatii psihice : modificarea batailor inimii, a respiratiei, inrosirea fetei, paloarea, tremurul vocii etc. Observatia, ca metoda indispensabila cunoasterii persoanelor cu cerinte speciale, poate fi: spontana sau provocata, integrala sau selectiva, continua sau situationala, directa sau indirecta, structurata (folosind o grila de observatie) sau nestructurata, in conditii naturale sau artificiale, transversala sau longitudinala. Aceasta metoda are marele avantaj ca este la indemina oricarui specialist si ofera posibilitatea de a surprinde fenomene psihopedagogice, fie in modul lor natural de manifestare, fie in situatii de reproducere a cunostintelor anterior asimilate. Astfel, observatia reprezinta principalul mijloc de inregistrare a feedback-ului si a relatiilor cauzale referitoare la procesul terapeutic sau instructiv-educativ, pe baza carora se pot formula strategii ameliorative sau predictive cu privire la actul invatarii sau recuperarii. Convorbirea reprezinta o conversatie/discutie intre cel putin doua persoane, prin intermediul careia se pot obtine informatii despre motivele, aspiratiile, interesele, trairile afective etc. ale interlocutorului. Marele avantaj al convorbirii consta in faptul ca permite, intr-un timp relativ scurt, furnizarea unor informatii numeroase, utile in intelegerea motivelor interne ale conduitei si opiniilor subiectilor intervievati, precum si in identificarea strategiilor cognitive ale atitudinii lor fata de cei din jur (colegi, profesori, familie, anturaj etc). Convorbirea, ca metoda de cunoastere a persoanelor cu cerinte speciale1, poate fi libera sau structurata, spontana sau dirijata pe o tematica anterior fixata. Ea presupune 1. in cazul copiilor cu deficiente de auz sau cu deficiente multiple, metoda convorbirii capata o serie de particularitati care tin fie de tipul si canalul de comunicare, fie de contextul si ambianta in care are loc convorbirea, fie de dificultatea transmiterii si intelegerii mesajului. ________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE___________101 cu necesitate respectarea personalitatii subiectului, competente psihosociale din partea intervievatorului (empatie, sociabilitate, rabdare, intuitie) si rigoare in consemnarea raspunsurilor. in practica, de cele mai multe ori, metoda convorbirii este asociata cu observatia, completind astfel suma de informatii cu privire la subiectul cercetat. Convorbirea, in contextul cunoasterii elevilor cu cerinte speciale, poate imbraca mai multe forme: _ convorbirea dintre profesor si elevi; convorbirea dintre terapeut/consilier/profesor de sprijin si elevi; - convorbirea dintre managerul scolii si elevi; _ convorbirea dintre parinti si copii/elevi; - convorbirea dintre profesor si asistentii sociali sau tutorii copiilor cu cerinte educative speciale etc. Reusita convorbirii depinde de gradul de sinceritate care se stabileste intre interlocutori, iar valoarea informatiilor culese este asigurata de climatul de securitate si incredere in care se desfasoara discutia. Metoda biografica urmareste culegerea de informatii cu privire la: a) mediul social de origine si conditiile materiale: - structura familiei; - conditiile materiale si de locuit; - parintii - profesie, nivel cultural; - relatiile dintre parinti, precum si dintre parinti si copii; - climatul afectiv din familie ; - particularitatile educatiei primite in familie; - evenimente deosebite din viata de familie (divorturi, accidente, decese, conflicte etc.); b) pregatirea generala: - ruta scolara; - discipline preferate; - rezultate obtinute; - metode de pregatire preferate; - comportamentul in relatiile cu colegii; - ocupatii de vacanta si timp liber; - imprejurari/experiente/factori determinanti in orientarea spre o anumita scoala sau profesie; c) atitudini si conduite: - atitudini si conduite specifice din viata cotidiana (familie, scoala, timp liber, situatii critice etc.); - atitudini si conduite fota de munca, fata de valorile sociale; - atitudini feta de propriile calitati si defecte; d) proiecte/planuri/aspiratii de viitor: - domenii de interes; - moduri de realizare. Un tip particular al metodei biografice este studiul de caz, care reprezinta o investigatie in legatura cu un subiect / grup de subiecti sau cu o situatie institutionala specifica. 102 SINTEZE DE PSIHOPEDAGoon, SPECIALA El poate fi focalizat pe un moment problematic din viata scolara profesionala sau de zi cu zi a subiectului sau pe un subiect / grup de subiecti intr-o situatie deosebita, cu implicatii puternice in evolutia lor ulterioara. Informatiile sunt culese prin diferite metode de catre una sau mai multe persoane, in legatura directa cu cazul respectiv, apoi are loc schimbul de pareri care faciliteaza explicatiile cele mai plauzibile cu privire la situatia concreta si identificarea masurilor si procedeelor de rezolvare eficienta a situatiei (in Anexa 16 este prezentat un cadru general de realizare a unui studiu de caz pentru un subiect care prezinta un anumit tip de problema / situatie problematica). Metoda experimentala este metoda care solicita o anumita rigoare, intilnita mai ales in situatiile in care se doreste verificarea ipotezelor unei cercetari sau cind se doreste obtinerea unor date precise si obiective cu privire la un fenomen sau o situatie-tip, atent controlate si inregistrate prin intermediul variabilelor dependente si independente. Aplicarea acestei metode necesita o mare documentare din partea cercetatorului/experimentatorului, folosirea unor instrumente si conditii de lucru atent elaborate si verificate si folosirea unui aparat statistic adecvat. Marele avantaj al acestei metode este relevanta crescuta a datelor obtinute, fapt ce permite efectuarea unor generalizari si predictii cu privire la fenomenul sau situatia scolara studiata. ij in contextul activitatilor scolare, intilnim citeva metode specifice care pot fi utilizate Si in analiza/studiul elevilor cu cerinte speciale : i Analiza produselor activitatii ofera o suma de date cu privire la interesele, aptitudinile si capacitatile elevului, concretizate in ceea ce produce in timpul activitatilor scolare si fextrascolare, informatii despre intimitatea vietii psihice (apare o proiectie a trairilor interne in ceea ce elevul produce), despre imaginatia si creativitatea acestuia. Folosita mai ales in studiul aptitudinilor, metoda de analiza a produselor activitatii permite identificarea elevilor cu inclinatii spre un anumit domeniu sau cu un potential creativ femarcabil, fapt cu implicatii majore in orientarea scolara si profesionala si in tratarea iiferentiata a strategiilor educationale pentru diferite categorii de elevi. in functie de ^irsta copilului si de experienta sa in directia valorificarii potentialului aptitudinal pot fi |onsiderate produse ale activitatii: creatiile literare, desene, modelaje, modalitati proprii le rezolvare a unor probleme/situatii-problema, compozitiile sau obiectele realizate la .lirele de activitati practice/atelier etc. In analiza acestora se urmaresc in special spiritul te independenta, bogatia vocabularului, capacitatea de reprezentare si de punere in |ractica a cunostintelor teoretice, stilul realizarii, originalitatea, concentrarea atentiei, precizia si rigoarea, initiativa, complexitatea si utilitatea produselor realizate. I Analiza documentelor scolare ofera informatii despre ruta scolara, randamentul si nivelul invatarii, atitudinea si interesul fata de actul invatarii si fata de munca. Docu-fhentele scolare care fac obiectul analizei sunt: cataloage, foi matricole, lucrari/comu-flicari/referate la manifestari / cercuri stiintifice, teze / lucrari de control, lucrari/ proiecte efectuate in scopul evaluarii orelor de practica de specialitate sau la absolvirea ttnui ciclu/nivel de invatamint. h Metodele sociometrice sunt reprezentate in general de: ft) chestionarul sociometric - poate contine una sau mai multe intrebari care vizeaza |j nominalizarea unor alegeri (de exemplu: Care sunt prietenii tai cei mai buni din clasa ? i. sau Numeste cel putin 3-5 colegi de clasa pe care ii simpatizezi cel mai mult etc.); n) testul sociometric - contine mai multi itemi selectati pe anumite criterii, prin care ^~si exprime preferintele, respingerile sau indiferenta fata ___________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELORiU CERINTE SPECIALE___________103 de colegii de clasa (spre exemplu, cu privire la unele activitati ce pot fi desfasurate in comun: efectuarea temelor, excursii/tabere, activitati de timp liber etc). Aceste metode ofera o serie de informatii cu privire la sintalitatea grupului de elevi dintr-o clasa si permite evidentierea unor interese comune care pot constitui un pretext pentru introducerea invatarii pe grupe in cadrul activitatilor didactice sau pentru evaluarea calitatii relatiilor in clasele unde sunt integrati si elevi cu cerinte educative speciale sau cu diferite tipuri de dizabilitati. Marele dezavantaj al acestor metode este reprezentat de riscul exprimarii unor alegeri/respingeri fara o motivatie clara sau fara un grad minim de obiectivitate (lipsa de obiectivitate sau de sinceritate din partea elevilor). Metoda aprecierii obiective a elevilor (Gh. Zapan), aparent similara cu metodele sociometrice, pune la dispozitia profesorului informatii provenite din aprecierea elevilor de catre elevi cu privire la o insusire anume; astfel, pe linga o mai buna cunoastere a elevilor clasei, este exersata capacitatea elevilor de a emite aprecieri obiective referitoare la o situatie scolara in care sunt implicati colegii de clasa. Metoda este accesibila oricarui cadru didactic care, initial, trebuie sa explice elevilor, printr-o descriere adecvata, insusirea supusa identificarii, iar apoi fiecare elev va clasifica, dupa propria parere, pe primii, respectiv ultimii cinci colegi de clasa cu referire la insusirea/trasatura prezentata (de exemplu: Apreciati primii cinci colegi altruisti si ultimii cinci colegi mai putin altruisti din clasa voastra sau Apreciati primii trei colegi buni la matematica si ultimii trei colegi care nu sunt buni la matematica). Alaturi de metodele prezentate pina acum, orice cadru didactic sau specialist mai poate apela si la chestionare, scale si teste care nu solicita un anume regim de utilizare a acestora si care pot fi usor traduse in informatii utile pentru cunoasterea elevilor unei clase (interese, atitudini, opinii ale elevilor etc.) sau a altor aspecte referitoare la problematica persoanelor cu cerinte speciale. De mentionat ca rezultatele unor astfel de instrumente (adica fara un regim special de utilizare) au o relevanta relativ scazuta din punctul de vedere al rigorii stiintifice, ceee ce impune retinere in sustinerea unui diagnostic valid sau al unui portret psihologic obiectiv, insa ele pot fi utilizate ca pretext in cunoasterea reala a subiectilor supusi evaluarii. Dar, pentru a intregi suma informatiilor necesare unei cunoasteri depline a persoanelor cu cerinte speciale, este necesara utilizarea unor metode elaborate, standardizate si etalonate pe baze stiintifice, metode recunoscute pentru validitatea si fidelitatea rezultatelor lor. in aceasta categorie sunt incluse chestionarele si testele psihologice, care pot fi de mai multe tipuri, fiecare raspunzind unor sectoare/domenii bine precizate ale vietii psihice umane. Chestionarele/inventarele de personalitate sunt metode de examinare psihologica pe baza de intrebari si raspunsuri, in conditii standardizate folosite in psihodiagnostic; din aceasta cauza ele nu trebuie confundate cu chestionarele utilizate in scop de cercetare, cu scalele de masurare a atitudinilor sau cu testele de personalitate. Aceste instrumente permit investigarea unui numar mare de subiecti intr-un timp relativ scurt si au in vedere lasaturile, dominantele personalitatii, mentalitatile, modul de raportare la unele evenimente, situatii, comportamente, aspiratii, optiuni profesionale etc. Dintre cele mai cunoscute chestionare/inventare de personalitate enumeram: ~ Inventarul de personalitate 16 PF ( R.B. Cattel); ~ Inventarul de personalitate Freiburg - FPI; 5 Inventarele de personalitate ale lui Eysenck; IO4_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA li Chestionarul caracterologic al lui Gaston Berger ; *i Chestionarul O - de ostilitate; - Chestionarul de anxietate morala (L.R, Good si Catherine C. Good); - Chestionarul W-M (Woodworth-Mathews); - Inventarul de temperament Guilford-Zimmerman; - Chestionarul de personalitate Guilford-Zimmerman; - Chestionarul de temperament Strelau - STIR; - Bateria G.C. Bontila; - Chestionarul pentru determinarea temperamentului (elaborat de D. Tudoran); - Inventarul P.A. (personalitati accentuate, dupa Karl Leonhard); - Chestionarul de tendinte accentuate Schmiescheck; - Inventarul de personalitate Singer-Loomis - SLIP ; - Chestionarul de orientare adaptiva a adolescentilor, al lui J.M. Patterson si H.J. McCubbic; - Scala imaginii de sine in comportament a lui R.L. Williams si E.A. Workman; - Chestionarul de percepere a autocontrolului, al lui L.L. Humprey; - Indexul de adaptare si valori Bills etc. in limbajul obisnuit, in categoria testelor de personalitate sunt asimilate chestionarele si inventarele de personalitate. in literatura de specialitate, cele doua categorii de instrumente se deosebesc in principal prin faptul ca testul supune subiectul la o proba, cerindu-i sa reactioneze fara sa pretinda autoapreciere, ceea ce duce la o mai mare precizie si validitate a concluziilor, comparativ cu chestionarele/inventarele de personalitate, care apeleaza la introspectie si autoevaluare, ceea ce determina un grad ridicat de subiectivitate a raspunsurilor oferite de subiect. Testele de personalitate se impart in trei mari categorii: a) teste obiective de personalitate - apeleaza la sarcini concrete, iar ipoteza care sta la baza lor considera ca stilul persoanei (constanta comportamentului) se manifesta cu elemente comune intr-o mare varietate de activitati; citeva dintre cele mai cunoscute tipuri de teste obiective de personalitate ar fi : - teste de asociatie verbala; - teste pe baza de probe perceptive; - teste de apreciere a umorului; - teste de perseverare - senzoriale, motrice, motrice alternanta, asociativa; b) teste situationale - urmaresc implicarea subiectului in situatii cit mai apropiate de realitate pentru a-i observa reactiile firesti, incercindu-se evitarea conditiilor artificiale de laborator; c) teste proiective - accentueaza rolul inconstientului ca un sistem de structuri afective, cognitive si motorii, care influenteaza comportamentul individual; pot fi de mai multe tipuri: - teste proiective constitutive - furnizeaza subiectului un material nestructurat, neorganizat, solicitind acestuia sa-i dea un sens; exemplul tipic in acest caz este testul Rorschach; - teste proiective constructive sau teste expresive care apeleaza la desen ori la organizarea si imbinarea intr-un intreg a unor elemente. Exemple: testul arborelui; _______________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE___________IM testul familiei; testul casei; testul satului; testul lumii; testul mozaicului; testul Warteg ; scenotestul; desenul cu degetul pe sticla etc ; - teste proiective interpretative - utilizeaza o serie de materiale in care subiectul descopera un numar de semnificatii afective; cele mai cunoscute sunt: TAT (Thematic Apperception Test); CAT {Children Apperception Test); Testul Pata neagra; - teste proiective de completare - pot evidentia unele complexe emotionale folosind metoda asociatiei de cuvinte sau teste de completare a unor fraze sau povestiri; - teste proiective refractive - pun accent pe distorsiunea care are loc in mijloacele de comunicare; cele mai des utilizate sunt testul culorilor a lui Max Lucher si grafologia. Testele de inteligenta si de dezvoltare intelectuala sunt de mai multe tipuri, insa, in practica, cel mai utilizat criteriu de diferentiere are in vedere continutul sarcinilor. in raport cu continutul sarcinilor putem intilni: - teste nonverbale de inteligenta - nu sunt influentate de factorii socioculturali si multe dintre ele acopera o tipologie diversa de subiecti; in aceasta categorie de teste pot fi incluse: Matricele progresive Reaven, Testul nonverbal de inteligenta - TNI, Labirintele Porteus; testul Reconstructia patratului, Cuburile Kohs, Coduri (teste de substitutie), Mozaicuri si asamblari de obiecte, incastrari (sarcini de tip puzzle) etc.; - teste verbale de inteligenta - sunt saturate de factori socioculturali, ceea ce, in unele situatii, conduce la mari diferente ale coeficientului de inteligenta intre subiecti, diferente care, in unele circumstante, nu se justifica; din aceasta categorie fac parte: Testele verbale de inteligenta - TVI, completarile si organizarile de propozitii, fraze, proverbe, probele verbale de aritmetica, identificarea sensurilor cuvintelor etc; - teste mixte de inteligenta - imbina sarcini verbale si nonverbale, avind un grad de obiectivitate mai ridicat; cea mai reprezentativa din aceasta categorie de teste este Scala de inteligenta Wechsler (varianta WISC pentru copii si WAIS pentru adulti). Testele de aptitudini - evidentiaza o serie de insusiri relativ stabile ale personalitatii care conditioneaza realizarea cu succes a diferitelor activitati intelectuale, profesionale, artistice, stiintifice, tehnice, organizatorice, manuale, sportive etc. Testele de aptitudini scolare si profesionale utilizate cel mai des in tara noastra sunt: - Bateria factoriala PMA (Primary Mental Abilities) elaborata de L.L. Thurstone; - Bateria FACT pentru clasificarea aptitudinilor {Flanagon Aptitude Classification Tests); - Bateria AS (Aptitude Survey) a lui Guilford si Zimmerman; - Bateria DAT (Differential Aptitude Tests); - Bateria GATB de aptitudini generale ; - Bateria de aptitudini mecanice si relatii spatiale; - Testul de aptitudini spatiale Sarton; - Testul B-A pentru diagnosticarea gindirii logice ; - Bateria factoriala standard Bonnardel; - Bateria factoriala Manzione pentru orientare scolara si profesionala; - Testul de aptitudini mecanice MacQuarrie; - Bateris BASC pentru aptitudini scolare, colective; f 106 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - Bateria generala de aptitudini BGA (Boss); - Bateria factoriala BVK (Kouteynikoff); - Bateria factoriala de aptitudini BFA; - Testul Praga - pentru atentie distributiva; - Testul Toulouse-Pieron - pentru atentie concentrata; - Scala de dezvoltare motorie Lincoln-Ozeretsky ; - Testul de dexteritate (J.E. Crawford); - Bateria B.G.8; - Testul de memorie Rey ; - Testul de orientare spatiala (Guilford-Zimmerman); - Testul Figuri identice - spirit de observatie (L.L. Thurstone); - Bateria de comprehensiune mecanica Kennes ; - Teste de aptitudini manuale care folosesc diferite aparate etc. Rezultatele "tehnice" ale chestionarelor, inventarelor si testelor amintite nu au nici o valoare practica, daca nu sunt insotite de un protocol psihologic al specialistului diagnostician care are obligatia sa "traduca" respectivele rezultate in termeni uzuali, accesibili oricarui profesionist interesat de cunoasterea psihopedagogica a subiectilor evaluati. in cele prezentate pina acum am facut doar o sumara inventariere a principalelor metode si tehnici de cunoastere a persoanelor/elevilor cu cerinte speciale. Nu am facut o detaliere mai ampla a lor, considerind ca literatura psihologica si pedagogica aparuta pina in prezent ofera suficiente informatii cu privire la aceste metode si tehnici. insa cel mai important aspect care trebuie retinut este faptul ca datele culese cu ajutorul metodelor inventariate anterior se vor alatura altor categorii de date cuprinse in fisa de cunoastere psihopedagogica a fiecarui copil/elev in parte. Aceasta fisa ar trebui sa insoteasca elevul din prima zi de scoala si pina la absolvirea scolii (indiferent de nivelul sau treapta de scolarizare absolvita). Astfel, s-ar evita o serie de activitati repetitive si ar exista o continuitate in demersul de cunoastere a fiecarui elev in parte. Ar fi foarte utila generarea unor astfel de practici, mai ales atunci cind avem in vedere cunoasterea, educarea, instruirea si orientarea eficienta a fiecarui elev (cu sau fara dizabilitati), astfel incit valorizarea potentialului intelectual si aptitudinal sa se faca in cele mai bune conditii dupa absolvirea scolii. Cistigul ar fi atit de partea comunitatii care va putea sa-si integreze eficient membrii in activitatile productive, cit mai ales de partea elevului care nu va mai fi victima unei orientari si pregatiri aleatorii generatoare de insatisfactii si conflicte in plan scolar si profesional. Se vorbeste tot mai mult despre serviciile de consiliere pe baze stiintifice pentru o eficienta si optima orientare scolara si profesionala. Aceasta activitate extrem de dificila are in vedere mai multe directii de actiune: - prospectiva educationala si profesionala pe baza unor studii anticipative, care determina pe termen scurt, mediu si lung viitoarele cerinte in materie de competente educationale si profesionale; - dinamica pietei fortei de munca; - adaptarea potentialului aptitudinal si a intereselor elevului la cerintele reale ale unor profesii sau categorii de profesii inrudite ; - cunoasterea detaliata, prin intermediul unor metode consacrate, a fiecarui elev - rolul major al fisei de cunoastere psihopedagogica a elevului. ______________EVALUAREA SI EXPERTIZA PERSOANELOR CU CERINTE SPECIALE___________IOT in concluzie, daca ar fi sa analizam evaluarea din perspectiva educationala, la ce foloseste acest amplu demers de cunoastere a elevilor cu cerinte speciale? Daca se urmareste eficientizarea procesului instructiv-educativ, acest demers are o relevanta crescuta in modalitatile de formulare a obiectivelor didactice, in structurarea, accesi-bilizarea, operationalizarea si flexibilizarea continuturilor lectiei, alegerea metodelor si mijloacelor didactice celor mai potrivite pentru nivelul si particularitatile psihopedagogice ale elevilor clasei si, nu in ultimul rind, alegerea modalitatilor si strategiilor de evaluare care sa evidentieze cit mai obiectiv nivelul de pregatire al elevilor prin raportare la potentialul lor intelectual si aptitudinal. intrebari si teme de reflectie i Efectuati o analiza a procesului de evaluare a persoanelor cu dizabilitati din perspectiva criteriilor si principalelor domenii. i Care sunt principalele repere utilizate in activitatea de evaluare/expertiza a copiilor/persoanelor cu cerinte speciale ? i Analizati activitatea de evaluare in contextul interventiei educational-recuperatorii a copiilor cu cerinte speciale. i Care sunt efectele/consecintele procesului de evaluare/expertiza a persoanelor cu dizabilitati in contextul legislatiei si al programelor de interventie, asistenta si protectie din tara noastra ? i Efectuati o analiza din perspectiva principiilor care orienteaza procesul de expertiza/evaluare a cerintelor educative speciale ale unui copil/elev si pentru orientarea scolara si profesionala a acestuia. i Ce presupune evaluarea complexa a adultilor cu dizabilitati si care sunt principalele categorii de afectiuni/deficiente/tulburari structurale si functionale ale organismului ce pot determina starea de handicap a acestora ? i Prezentati sintetic principalele metode si mijloace de investigatie psihopedagogica a persoanelor cu cerinte speciale. i Care este diferenta majora intre inventarele/chestionarele si testele de personalitate si cite tipuri de teste proiective cunoasteti ? CAPITOLUL 4 Deficiente mintale / de intelect 4.1. Delimitari conceptuale si teorii explicative asupra deficientelor mintale Deficienta mintala, una dintre disfunctiile psihice majore, este o notiune inca nedefinita cu precizie, implicind numeroase aspecte de natura medicala, psihologica, pedagogica, sociologica si chiar juridica. Dificultatea este determinata de clasarea acestei disfunctii psihice intr-o grupa extrem de eterogena din cauza diversitatii etiologice, diferentelor de gravitate si deficientelor supraadaugate care o insotesc. in general, prin deficienta mintala se intelege reducerea semnificativa a capacitatilor psihice care determina o serie de dereglari ale reactiilor si mecanismelor de adaptare ale individului la conditiile in permanenta schimbare ale mediului inconjurator si la standardele de convietuire sociala dintr-un anumit areal cultural, ceea ce plaseaza individul intr-o situatie de incapacitate si inferioritate, exprimata printr-o stare de handicap in raport cu ceilalti membri ai comunitatii din care face parte. Deficienta mintala este inteleasa ca o deficienta globala care influenteaza semnificativ adaptarea socioprofesionala, gradul de competenta si autonomie personala si sociala, afectind intreaga personalitate: structura, organizare, dezvoltare intelectuala, afectiva, psihomotrice, adaptiv-comportamentala. Statisticile OMS arata ca deficienta mintala este intilnita la aproximativ 3-4% din populatia infantila, avind diferite grade de intensitate si variate forme de manifestare clinica. in unele cercuri de specialitate se face distinctie intre deficienta mintala, care indica un mod anormal de organizare si functionare mintala, cu implicatii directe in organizarea si structurarea personalitatii individului, si deficienta de intelect (termen introdus in literatura romineasca de C. Paunescu), desemnind incapacitatea individului de a face fata unor sarcini cuprinse in actul invatarii, ca o consecinta a inadaptarii acestor sarcini, de multe ori supralicitate in scoala, la specificul si potentialul real al copilului. Altfel spus, deficienta mintala, care constituie o patologie de evolutie si dezvoltare datorata patologiei de organizare si functionare a unor structuri psihice, se deosebeste de deficienta la nivelul intelectului unde, chiar si in conditiile unei organizari mintale normale, individul nu poate depasi anumite limite de adaptare si invatare. Literatura de specialitate utilizeaza o serie de termeni sinonimi pentru a desemna deficienta mintala, dintre care cei mai frecventi sunt: intirziere mintala, inapoiere mintala, oligofrenie, aderare mintala, insuficienta mintala, subnormalitate mintala, retard intelectual, handicap mintal, debilitate mintala, amentie, alterarea comportamentului DEFICIENTE MTNTAI.E/PE INTELECT adaptiv, alterari ale abilitatii/maturitatii de invatare si socializare etc. Majoritatea acestor termeni sunt utilizati cu precadere in domeniul psihiatric. In ultimii am, termenii din domeniul medical, specifici nosologiei psihiatrice, clasice sau moderne, sunt utilizati mai putin in domeniul psihopedagogie! speciale, existind recomandari ferme din partea specialistilor acestui domeniu de a renunta la terminologia medicala din cauza efectelor induse de eticheta nosologica in planul psihic si al perceptiilor/reprezentarilor negative din partea opiniei publice cu privire la aceasta categorie de persoane. Aceasta atitudine are o mare importanta mai ales din perspectiva integrarii socio-profesionale a persoanelor si inlaturarii mentalitatilor si prejudecatilor care constituie adevarate bariere in efortul de intelegere, acceptare si valorizare a respectivelor persoane1. Pentru a intelege mai bine aparitia deficientelor mintale, este necesara cunoasterea citorva procese intilnite in dezvoltarea creierului uman. Cercetarile din domeniul neurostiintelor au evidentiat faptul ca structurile majore ale creierului sunt deja dezvoltate la sfirsitul celei de-a treia luni de sarcina. Prima etapa importanta consta in dezvoltarea si apoi inchiderea tubului neural, proces care se desfasoara intre a doua si a patra saptamina dupa fertilizare. Veziculele cerebrale si optice, precum si plexurile coroide incep sa se formeze la 4-5 saptamini de sarcina, curind dupa aceea aparind si primor-diumul cerebelului. Dupa 8 saptamini de sarcina sunt prezenti ventriculii cerebrali si incepe sa se dezvolte corpul calos, conexiunile finale fiind facute la aproximativ 22 de saptamini de sarcina. Numarul total de neuroni, consecutiv neurogenezei, se stabileste la aproximativ 4-5 luni de sarcina, dezvoltarea dupa acest moment constind in maturarea si migrarea lor, care are loc in doua etape principale : migrarea neuronala precoce spre trunchiul cerebral, corpul striat si talamus are loc in primele 12 saptamini de sarcina, in timp ce migrarea neuronilor spre cortexul cerebral si cerebelar apare mai tirziu, chiar si in primele luni dupa nastere. Migrarea neuronala si sinapsogeneza reprezinta secvente foarte importante in formarea modelului girusurilor, determinind expansiunea marcata a cortexului cerebral si cerebelar. Aparitia girusurilor este aproape completa la aproximativ 26-28 de saptamini de sarcina. Migrarea neuronala mai este responsabila si de formarea corpului calos care conecteaza cele doua emisfere. De asemenea, migrarea neuronala corecta si alinierea celulelor nervoase depind nu numai de neuronii insisi, ci si de scheletul glial si de componentele matricei extracelulare. Formarea celulelor gliale apare intre saptamina 12 de sarcina si saptamina 24 postnatal, restul proliferarii gliale aparind pina la sfirsitul primului an de viata. Mielinizarea incepe la aproximativ 12 saptamini de sarcina, continua pe toata durata sarcinii, a copilariei, chiar si la virsta adulta si urmeaza un model predeterminat, incepind in sistemul nervos periferic, apoi in maduva spinarii si trunchiul cerebral, in final aparind si in encefal. Organizarea functionala a sistemului nervos central incepe din saptamina 24 de sarcina, continua pina la citiva ani dupa nastere sau chiar mai mult si include alinierea, orientarea si stratificarea neuronilor corticali, elaborarea celulelor gliale si stabilirea de sinapse, astfel incit creierul isi Pe parcursul acestui capitol vom utiliza si denumiri din terminologia psihiatrica, nu pentru a incuraja utilizarea unor astfel de etichete, ci din dorinta de a compatibiliza terminologia medicala cu terminologia psihopedagogica, stiut fiind faptul ca specialistii din domeniul psihopedagogiei speciale au acces in anumite situatii la documente care insotesc subiectul si care au fost completate sau redactate de servicii medicale de specialitate in urma evaluarilor, expertizelor si investigatiilor cu caracter medical. 110_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA __ ______________ mareste volumul de aproximativ patru ori. De asemenea, apar proliferarea si diferentierea intensa a dendritelor (dentritogeneza), precum si moartea celulara selectiva si necesara (apoptoza) in procesul de diferentiere functionala a zonelor cerebrale. in acest context de dezvoltare a creierului uman pot aparea o serie de anomalii care determina diferite forme de retard in dezvoltarea copilului1: - malformatii primare; - anomalii privind migrarea sau organizarea neuronala; - anomalii privind procesul de maturare a neuronilor sau celulelor gliale; - anomalii privind diferentierea dendritelor si formarea sinapselor; - anomalii ale mielinizarii; - procese degenerative la nivelul neuronal sau al sinapselor. Trebuie remarcat ca si anomaliile biochimice pot duce la malformatii cerebrale si ca dezvoltarea completa a corpului calos pare sa fie foarte sensibila la astfel de factori. Anomaliile precoce ale dezvoltarii si afectarea proceselor de migrare neuronala determina malformatii majore ale caror semne clinice pot fi marimea sau forma anormala a capului, dismorfie si retardul sever in dezvoltare. Alte anomalii ale proceselor de migrare neuronala aparute in saptaminile 10 si 16 de sarcina determina un spectru de afectiuni care constau in: retard al dezvoltarii cu hipotonie, epilepsie cu debut in primele luni de viata, microcefalie, semne piramidale, de obicei minore. Exista si alte anomalii minore de migrare neuronala, care apar mai tardiv si duc la disgenezie corticala si heterotopii subependimare. Acestea tind sa produca un tablou clinic mai diminuat care consta in epilepsie instalata in copilarie si dezvoltare mintala normala. Indicatorul de dezvoltare intelectuala este reprezentat prin coeficientul de inteligenta (CI) sau intelligence quotient (IQ), introdus in literatura psihologica de W. Stern pentru a completa notiunea de virsta mintala (VM) folosita de A. Binet si T. Simon in interpretarea testelor de inteligenta. Ca unitate de masura psihologica, coeficientul de inteligenta reprezinta raportul dintre virsta mintala (VM) si virsta cronologica (VC), exprimate in luni. iq=(tm).ioo VC Altfel spus, coeficientul de inteligenta exprima raportul dintre doua performante: performanta reala a subiectului (VM) si performanta asteptata in functie de virsta sa cronologica (VC). Termenul inteligenta denumeste "o aptitudine generala care contribuie la formarea capacitatilor si la adaptarea cognitiva a individului in situatii noi" (Cosmovici, Iacob, 1998); o functie psihologica sau un ansamblu de functii datorita carora organismul se adapteaza optim la conditiile de mediu, elaborind combinatii originale ale conduitelor (Richelle, 1999); activitatea mintala complexa, flexibila si mereu confruntata cu Aproximativ 60% dintre cauzele care determina anomalii sau diferite forme de retard in dezvoltarea copilului nu pot fi inca explicate din punct de vedere stiintific; pentru a intelege mai bine acest aspect, se invoca frecvent imaginea aisbergului in care partea vazuta reprezinta adesea efectele unor procese si fenomene existente in partea nevazuta si care constituie categoria de factori etiologici greu de identificat si de analizat. DEFICIENTE mtmta t E/_Pg INTELECT 111 probleme si situatii noi in care se folosesc memoria, ratiunea (logica) si cunostintele disponibile (Schiopu, coord., 1997). M. Cohn a semnalat 12 caracteristici ale inteligentei: _ de a analiza, abstractiza si generaliza; _ de a preintimpina situatii noi; _ de a elabora decizii optimale; _ de a controla comportamentele (in desfasurarea lor); de a gasi modele practice de interventie in anumite situatii; de a gasi mijloace adecvate scopurilor; _ de a crea si anticipa; de a opera cu simboluri si semnale; _ de a sesiza inadvertente; de a sesiza absurditatea; _ de a reactiona adecvat la sensul direct si la cel figurativ ; _ de a reactiona adecvat cu privire la laturile diferite ale acelorasi relatii; - de a folosi erorile ca surse de informatie. O serie de studii privind inteligenta au fost centrate pe operativitatea functionala ca aptitudine in rezolvarea de probleme, cautarea de solutii, in asocieri, analize, sinteze etc. Operativitatea se structureaza, pe de-o parte, ca actiune primara, simpla, compusa din pasi si, pe de alta parte, ca actiune complexa (structuri operationale potentiale), aplicabila la orice situatie noua. Dat fiind caracterul general si in continua dezvoltare, in anii de crestere, al acestei structuri operationale, inteligenta poate fi considerata operativitate nespecifica, generativa, incarcata de energie adaptiva. in copilarie, aceasta forma de orientare operationala a gindirii nu este inca formata, motiv pentru care copiii au tendinta de a divaga (spre exemplu, tendinte spre logoree; ulterior, in perioada scolara dispar). "' in functie de valoarea coeficientului de inteligenta, putem opera urmatoarea clasificare; - peste 140 - inteligenta extrem de ridicata; - 120-140 - inteligenta superioara; - 110-119 - inteligenta deasupra nivelului mediu; - 90-109 - inteligenta de nivel mediu; - 80-89 - inteligenta sub medie; - 70-79 - inteligenta de limita (intelect liminar); - 50-69 - deficienta mintala usoara (deficienta mintala de gradul I); - 20-49 - deficienta mintala moderata si severa (deficienta mintala de gradul II); - 0-19 - deficienta mintala profunda sau grava (deficienta mintala de gradul III). Formele cuprinse intre IQ 0 si 80 intra in categoria deficientelor mintale asupra carora ne vom opri in continuare. Observatii Experienta practica de pina acum nu a putut identifica nici un subiect care sa aiba coeficientul de inteligenta IQ= 0, ceea ce demonstreaza ca limitele intervalelor intilnite in clasificari de tipul celei de mai sus au, mai cu seama, un caracter didactic care ajuta la intelegerea nivelului de dezvoltare mintala prin raportare la o scala numerica. SINTEZE DE Exista o serie de caracteristici atipice ale dezvoltarii mintale la copii, fept care trebuie sa intre in atentia specialistilor diagnosticieni si a educatorilor, pentru a nu subevalua sau supraevalua un copil, pornind de la simple cifre sau etichete nosologice. De exemplu, pot fi intilniti copii care la virste mai mici nu reusesc sa rezolve o serie de sarcini^ aparent normale pentru virsta lor, riscind sa fie catalogati ca deficienti sau intirziati mintal, dar care, ulterior, sa impresioneze prin ineditul si rapiditatea solutiilor la sarcinile primite in cadrul programului scolar, la fel cum pot fi intilniti si copii care sa dea impresia ca ar fi inteligenti prin modul lor de a reproduce unele informatii, dar care ulterior, se pot dovedi veritabili deficienti mintal; tipic pentru acestia din urma este cazul "idiotilor savanti" care pot reproduce texte complicate sau pot efectua cu rapiditate calcule aritmetice de o mare dificultate pentru un om obisnuit, impresionind prin stilul si modul de prezentare, dar care nu pot gasi solutii sau rezolvari eficiente in situatiile de adaptare la anumite sarcini de tip scolar, profesional sau cu relevanta sociala. Evolutia gindirii si atitudinii fata de deficienta mintala de-a lungul timpului poate fi sintetizata in urmatoarele etape (Arcan, Ciumageanu, 1980): - etapa consemnarilor sporadice a prezentei deficientilor mintal in viata sociala (inainte de anul 1800); - etapa constituirii deficientei mintale ca problema de cercetare, de investigare si terapie (perioada 1800-1870); - etapa maturizarii gindirii stiintifice prin aprofundarea si largirea problematicii deficientelor mintale (perioada 1870-1940); - etapa abordarii interdisciplinare ca o modalitate noua de investigare, care corespunde ,t in planul atitudinal cu o sporire a interesului social pentru abordarea si rezolvarea i problemelor de integrare profesionala (dupa 1940). Pentru a sustine fundamentarea teoretica a deficientei mintale, specialistii au propus mai multe teorii, dintre care cele mai frecvent invocate sunt: a) teoria etiologica - explica natura deficientei mintale prin multitudinea de factori care o determina; b) teoria simptomatologica - defineste deficienta mintala prin raportare doar la anumite procese si fenomene psihice : gindire, inteligenta, afectivitate, vointa etc.; in cadrul acestei teorii au existat mai multe curente : Ed. Seguin caracteriza deficientul mintal ca fiind un subiect lipsit de vointa, curentul intelectualist accentua insuficienta mintala, nivelul mintal redus in definirea deficientei mintale, iar K. Lewin si L.S. Vigotski formuleaza teoria dinamica a debilitatii mintale, integrind deficienta mintala in sistemul complex al proceselor si fenomenelor psihice, cu toate consecintele asupra dezvoltarii si evolutiei personalitatii subiectului; h} teoria sindroamelor specifice - este sustinuta de o serie de teze1: teza heterocroniei (R. Zazzo), a eterogenitatii (H. Pieron), a heterodezvoltarii (C. Paunescu), a incompetentei sociale (E.A. Doll), teza viscozitatii genetice (B. Inhelder), teza inertiei proceselor cognitive, teza rigiditatii structurilor cerebrale ; d) teoria psihanalista si psihosociologica - explica aparitia deficientei mintale ca un efect al lipsei de afectivitate (in special din partea mamei) in primii ani de viata ai Elementele definitorii ale acestor teze sunt explicate in subcapitolul referitor la tabloul clinic si psihopedagogie al deficientelor mintale. "jj DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT copilului, favorizind instalarea unei inhibitii accentuate la nivel talamic, prin lipsa unor stimuli afectivi si care pot produce o nedezvoltare structural-functionala a scoartei din cauza suprimarii aportului de stimuli la acest nivel; se stie ca, prin programul genetic, in primii ani de viata, dezvoltarea legaturilor nervoase, prin cresterea numarului de sinapse, are la baza tocmai un aport ridicat de stimuli la nivel cerebral si aparitia concomitenta a structurilor anatomo-fiziologice neuronale (circum-volutiuni cerebrale) raspunzatoare de achizitia informatiilor respective (altfel spus, cu cit aportul de stimuli exogeni in primii ani de viata este mai mare, cu atit creierul copilului va avea un grad mai ridicat de dezvoltare sau cu cit stimularea timpurie a copilului este mai intensa, cu atit sansele de dezvoltare intelectuala optima a copilului vor fi mai ridicate); e) teoria integrata - aceasta teorie sustinuta de C. Paunescu explica deficienta mintala ca o patologie de organizare si dezvoltare a structurilor mintale si a personalitatii in ansamblul ei. Cercetarile efectuate in domeniul psihologiei sub influenta ciberneticii si a teoriei generale a sistemelor abordeaza psihicul ca sistem cu o structura foarte complexa, integrata ierarhic. Abordarea sistematica a psihicului pune intr-o lumina cu totul noua problema mult discutata a naturii deficientei mintale; natura acestei deficiente nu se poate limita la particularitatile unui anumit subsistem, fie el cognitiv, afectiv sau comunicational, ci trebuie definita prin caracteristicile psihologice ale intregii structuri a personalitatii care rezulta din interactiunea complexa a subsistemelor amintite mai sus. Abordarea acestui punct de vedere este fundamentala atit pentru aspectele diagnostice, cit si pentru problemele ridicate de terapia complexa care vizeaza recuperarea si integrarea acestor persoane in societate. Din punct de vedere diagnostic, abordarea sistemica presupune o investigare mult mai complexa, in care diagnosticul trebuie stabilit nu numai prin testarea unui singur subsistem (de regula cel cognitiv); altfel spus, diagnosticul trebuie sa se bazeze nu numai pe rezultatele testelor de inteligenta, ci si pe cunoasterea modului in care inteligenta se structureaza si actioneaza in cadrul intregului sistem al personalitatii (in evaluare si diagnostic trebuie utilizate si probe care vizeaza, pe linga inteligenta si componenta afectivitatii, comunicabilitatea, precum si componenta motivationala). 4.2. Depistarea si diagnosticul deficientelor mintale Depistarea si diagnosticul deficientelor mintale cuprind patru coordonate principale: - examinarea medicala; - examinarea psihologica; - stabilirea nivelului intelectual; - identificarea componentelor neuropsihice si socioeducationale apte sa sustina procesele recuperatorii si compensatorii. in viziunea unor autori (Paunescu si Musu, 1997, pp. 157-158), procesul de diagnostic presupune parcurgerea urmatoarelor etape : - analiza simptomelor/semnelor; 114______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGmsm^,,, X ^___________________ - sinteza simptomelor intr-un sindrom sau o maladie (diagnosticul pozitiv) ; - compararea si analiza sindromului in contextul datelor nosologice (diagnosticul diferential); - identificarea si cercetarea cauzelor (diagnosticul etiologic). in alta ordine de idei, informatiile si concluziile investigatiilor de specialitate se concretizeaza in sinteze specifice care constituie diferite categorii de diagnostic: - diagnosticul clinic - presupune identificarea deficientei in raport cu unele semne clinice descrise de subiect, familie si apartinatorii/anturajul acestuia sau observate de medic in timpul examinarilor; - diagnosticul psihologic - constituie o sinteza logica a informatiilor obtinute de psiholog in timp, cu ajutorul unor metode si mijloace specifice ; - diagnosticul pedagogic - presupune identificarea unor coordonate ale personalitatii subiectului, inclus intr-un proces de formare/educational, pentru stabilirea coordonatelor planului terapeutic si de interventie; - diagnosticul social - presupune stabilirea gradului/coeficientului de dezvoltare sociala, de sociabilitate, in vederea stabilirii strategiilor de integrare sociala si comunitara a subiectului; - diagnosticul diferential - presupune o analiza detaliata in raport cu alte categorii de deficienta, sindroame sau simptome. Pe baza informatiilor desprinse din examinarea complexa a subiectului, efectuata de catre o echipa de specialisti (medici, psihologi, psihopedagogi, pedagogi, asistenti sociali etc), se elaboreaza un prognostic pe termen scurt privind evolutia imediata a cazului si un prognostic pe termen lung, insotit de un program detaliat cu privire la recuperarea, compensarea, educarea si integrarea socioprofesionala a persoanei. in evaluarea unui copil cu retard in dezvoltare (inclusiv in dezvoltarea intelectuala) este foarte important sa facem diferentierea in raport cu retardul secundar deficientelor motorii sau sindromului de dezechilibru. Datele cele mai importante in aprecierea clinica a unui copil cu virsta mai mica de un an care prezinta retard al dezvoltarii se refera la: - istoricul sarcinii si al nasterii ; - gradul intirzierii mintale; - convulsiile; - comportamentul anormal; - fluctuatiile simptomelor; - perimetrul cranian ; - ochii: miscari anormale; atrofie optica; anomalii retiniene; - fata: orice forma de hipotonie musculara sau dismorfie faciala; - pielea: hiper- sau hipopigmentara; aspect anormal generalizat sau localizat; - membrele: hipotonie, hipertonie; distonie, ataxie; laxitate articulara; - anamneza familiala: rude afectate, consangvinitate parentala. Dificultatile intilnite cel mai frecvent la evaluarea subiectilor cu intirziere mintala sunt: - copiii cu retard sever sunt dificil de evaluat din cauza lipsei de cooperare; - in cazul copiilor institutionalizati, uneori datele despre familie nu sunt suficiente; _DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT 115 _ unele investigatii utile pentru diagnostic sunt dificil de realizat din diferite motive; _ copiii provin din familii dezorganizate/necooperante, ceea ce scade eficienta evaluam; _ standardele folosite pentru aprecierea masuratorilor antropometrice ale subiectilor se refera la alte populatii sau sunt vechi; unele masuratori corespund, altele necesita o corectie etc. Semnele neurologice in identificarea deficientelor mintale pot fi sintetizate astfel: pentru unii copii, semnele neurologice apar in primul an de viata si apoi sunt mai mult sau mai putin constante; acesti copii sunt etichetati ca avind "paralizie cerebrala" ; unii au istoric de prematuritate sau asfixie la nastere, probleme neonatale sau postneonatale; al doilea grup de copii au probleme neurologice progresive, de obicei indicind o eroare innascuta de metabolism; uneori, evolutia progresiva a bolii nu este evidenta in primul an de viata si initial sunt etichetati ca avind "paralizie cerebrala". Daca un copil prezinta deficienta mintala din cauza unor probleme perinatale, acesta va avea invariabil si semne neurologice (spasticitate, atetoza sau ataxie). Aceste semne sunt de obicei asimetrice, iar asimetria este un indiciu important al actiunii factorilor de mediu. Totusi, daca semnele neurologice sunt simetrice si nu exista istoric semnificativ de suferinta perinatala, atunci este foarte probabila o etiologie endogena. Alte semne care ridica suspiciunea unei etiologii endogene sunt: ataxia asociata cu hipoplazie cerebeloasa, atetoza neexplicata, miscarile anormale de tip distonie. Prognosticul si reusita strategiilor terapeutice si educationale adresate unui copil cu deficienta mintala depind in mod direct de urmatoarele aspecte: - precocitatea si calitatea diagnosticului; - validitatea diagnosticului (diagnosticul diferential); - gradul si tipul de deficienta (forma clinica a deficientei); - conditiile socioeconomice si culturale ale familiei; - potentialul adaptiv si compensator al copilului. Diagnosticul diferential in cazul deficientelor mintale are in vedere mai multe aspecte: - discriminarea in cadrul sindromului de deficienta mintala in functie de gravitatea sau intensitatea manifestarilor deficientei (discriminarea in raport cu tipologia deficientelor mintale); criteriul psihometric si cel scolar pot constitui doi indicatori care sa sustina diagnosticul diferential in cadrul categoriei de deficienta mintala, urma-rindu-se parametrii de diferentiere (rezultatele evaluarilor psihometrice, capacitatea de adaptare la un anumit grup social, ritmul de dezvoltare, performanta scolara etc.); - discriminarea in raport cu fenomenologia psihopatologica inclusa in clasificarile nosologiei psihiatrice; - discriminarea in raport cu starile psihopatologice care prezinta o simptomatologie apropiata. in functie de aceste aspecte, deficienta mintala trebuie diferentiata de : - starile de intirziere mintala determinate de unele deficiente senzoriale sau de anumite tulburari ale limbajului (alalia, afazia, mutismul electiv, bilbiiala etc.); SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGlEspFr,A, - performantele persoanelor cu dezvoltare psihica normala, dar neinstruite ; - intirzierea mintala determinata de performantele scolare scazute sau de esecul scolar consecutiv carentelor educative, mediului sociocultural si familial deficitar (caracterizate prin insecuritate), carentelor de natura afectiva, sindromului de institutionali-zare, hiperprotectiei familiale etc.; - pseudodeficienta mintala (pseudodebilitatea mintala); - demente precoce (afectiuni psihice caracterizate prin scaderea progresiva si ireversibila a activitatii psihice, manifestata prin involutia progresiva a proceselor afective si de cunoastere care determina o degradare a personalitatii in general); - deteriorarea mintala (desemneaza un deficit mintal global, reversibil, temporar sau definitiv, ca urmare a leziunilor organice sau functionale la nivelul creierului, a unor boli mintale sau a imbatrinirii fiziologice); - psihogenii (grup polimorf de afectiuni psihice, de intensitate si manifestari psihopatologice variabile, cu etiologie reprezentata in principal de traume psihice cu intensitate mare, care depasesc capacitatile subiectului de adaptare si raspuns, corelate cu particularitatile psihologice si somatice ale acestuia); raportul dintre psihogenii si deficienta mintala este controversat si greu de discriminat inca (unele opinii sustin existenta unor tipuri de deficienta mintala pe fond psihotic si nevrotic, alte opinii stabilesc o relatie relevanta intre cele doua categorii nosologice); - starile epileptice (unele cercetari au relevat o relatie intre diverse tipuri de deficiente mintale si epilepsie). intre toate aceste categorii diagnostice, pseudodeficienta mintala (pseudodebilitatea mintala, pseudoarierarea mintala, falsa debilitate mintala, debilitatea camuflata, deficienta mintala atipica) reprezinta un reper frecvent intilnit in evaluarile subiectilor de virsta scolara. in general, este considerata ca fiind un deficit aparent si reversibil al inteligentei care apare la subiectii cu potential intelectual normal, sesizabila atit la probele de performanta, cit si la cele de rationament verbal. Pseudodeficienta mintala reclama cel putin doua acceptiuni: a) prima acceptie evidentiaza diagnosticul eronat, corespunzator cazurilor in care falsa deficienta poate fi o consecinta a unor deficiente senzoriale, a unor carente afective, a unor incapacitati fizice, a unei atitudini sau strategii gresite a evaluatorului in etapa stabilirii diagnosticului, a utilizarii unor probe de evaluare inadecvate etc.; in acest caz, evolutia ulterioara a subiectului contrazice prima impresie clinica, fapt care, in opinia unor specialisti, acorda erorilor de diagnostic un statut de entitate clinica; b) a doua acceptie evidentiaza confuzia datorata asemanarilor multiple intre simptomatologia deficientelor mintale si a pseudodeficientei mintale; in schimb, etiologia lor este diferita. Simptomatologia pseudodeficientei mintale este destul de variata, cele mai relevante aspecte fiind: - un retard semnificativ in volumul de informatii, cunostinte, abilitati, care caracterizeaza retardul educativ, pedagogic; - un set de tulburari instrumentale de tip disfazic (dislexie, disgrafie, disortografie), de tip praxic (lipsa de indeminare si precizie in efectuarea miscarilor) si la nivelul operatiilor aritmetice (discalculie); DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT _ o dezvoltare generala lenta, incapacitate cronica de a intelege si asimila cele invatate, reactii de invatare nesigure si stereotipice, atitudini de demisie sau de agresivitate in raporturile cu cei din jur, labilitate emotionala evidenta, esec scolar repetat, dificultati in mentinerea concentrata a atentiei, suport motivational deficitar etc. Etiologia in cazul pseudodeficientei mintale poate fi rezumata la: _ deficiente senzoriale (auditive si vizuale), deficiente motorii, tulburari de vorbire (spre exemplu, cazul copiilor cu bilbiiala, tulburarile de tip afazic, mutismul electiv) si tulburari de comportament; _ debut scolar necorespunzator care determina dificultati in invatarea actului lexic, grafic si de calcul; _ tulburari/carente afective care determina inhibitia proceselor intelectuale (frica de esec, reactii si atitudini agresive din partea parintilor sau cadrelor didactice, atitudine de ostilitate sau de pasivitate etc.); - carente educationale si culturale datorate unui mediu social sau familial deficitar sau consecutive unor programe de scolarizare inadecvate. Sintetizind concluziile diferitelor cercetari in domeniu (A. Rey, J.L. Faure, G. Artur, L. Moor, apud Paunescu si Musu, 1997, pp. 160-163), pseudodeficienta mintala poate fi clasificata astfel: a) pseudodeficienta determinata si insotita de conditii precare de mediu (familial, socioeconomic, scolar), de nefrecventarea programelor scolare, caracterizata printr-o intirziere mintala usoara sau medie, care poate fi ameliorata sau inlaturata in urma unor interventii educationale specializate; b) pseudodeficienta determinata si insotita de inhibitia structurilor receptive de la nivel cortical sau de alte fenomene de natura psihica; se caracterizeaza prin usor retard intelectual, dificultati de achizitie in procesul de invatare, dinamism intelectual scazut, superficialitate, atitudine infantila, ostila sau de refuz, cu posibilitati de ameliorare si recuperare in urma unor interventii psihoterapeutice ; c) pseudodeficienta determinata si insotita de dificultati/tulburari instrumentale din sfera lexicala, grafica si de calcul, caracterizata prin retard scolar, cu posibilitati de ameliorare si recuperare in urma unor interventii educationale adecvate si de durata; d) pseudodeficienta determinata si insotita de alte tipuri de deficienta (auditiva, vizuala, motrice) sau consecutiva unor probleme de sanatate sau boli cronice care nu permit frecventarea programului scolar, caracterizata prin retard intelectual, care poate fi ameliorat sau recuperat prin programe de interventie specifice psihopedagogiei speciale. 4.3. Clasificarea deficientelor mintale Au existat mai multe forme de clasificare a deficientelor mintale, in functie de diferite criterii sau pozitii ale specialistilor cu privire la gradul de recuperare-educare a tipului de deficienta identificat in rindul subiectilor de virsta scolara. Vom prezenta in continuare citeva dintre aceste clasificari. 118 SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGIE SPECIALA O prima clasificare generala, intilnita in multe lucrari de psihologie, are in vedere valoarea coeficientului de inteligenta: - deficienta mintala profunda sau grava - IQ = 0-20 i - deficienta mintala severa sau mijlocie - IQ = 20-35/40 ; - deficienta mintala moderata - IQ = 35/40-50/55 ; - deficienta mintala usoara - IQ = 50/55-75 ; - intelectul de limita sau liminar - IQ = 75-85. in functie de codificarea medicala a deficientelor mintale, putem opera urmatoarele clasificari: a) codificarea OMS (Organizatia Mondiala a Sanatatii): - IQ = 50-70 - intirziere (inapoiere) mintala usoara, debilitate mintala (aproximativ 85 % din segmentul populational care prezinta deficiente mintale); - IQ = 35-49 - intirziere (inapoiere) mintala medie (aproximativ 10% din intreaga populatie cu deficiente mintale); - IQ = 20-34 - intirziere (inapoiere) mintala grava (aproximativ 3-4% din totalul persoanelor deficiente mintal); - IQ sub 20 - intirziere (inapoiere) mintala profunda (aproximativ 1-2 % din numarul persoanelor cu deficiente mintale); - inapoiere mintala cu nivel neprecizat - intilnita in situatiile cind exista indicii cu privire la prezenta intirzierii mintale, insa inteligenta persoanei in cauza nu poate fi evaluata prin probe standard (cum ar fi cazul subiectilor puternic destructurati, necooperanti, autisti sau cazul copiilor a caror virsta cu cit este mai mica, cu atit va face mai dificila aprecierea nivelului lor de inteligenta); b) codificarea Asociatiei Americane de Psihiatrie: - IQ = 68-83 - intirziere mintala de granita (la limita); - IQ = 52-67 - intirziere mintala usoara; - IQ = 36-51 - intirziere mintala moderata; - IQ = 20-35 - intirziere mintala severa; - IQ sub 20 - intirziere mintala profunda; c) codificare DMSIV (Diagnostic and Statistical Manual, American Psychiatric Association, 1994): - IQ = 50/55-70 - retardare mintala usoara; - IQ = 35/40-50/55 - retardare mintala moderata; - IQ = 20/25-35/40 - retardare mintala severa; - IQ sub 20/25 - retardare mintala profunda; - retardare mintala de severitate nespecificata (se utilizeaza cind exista o mare prezumtie de retardare mintala, dar inteligenta persoanei nu poate fi evaluata prin teste standard; spre exemplu, subiecti necooperanti, puternic destructurati sau care au virste prea mici); d) codificare UNESCO, 1983: - intirziere mintala usoara (IQ = 51-66 Binet-Stanford si IQ = 55-69 Wechsler); - intirziere mintala moderata (IQ = 36-50 Binet-Stanford si IQ = 40-54 Wechsler); - intirziere mintala severa (IQ = 20-35 Binet-Stanford si IQ = 25-39 Wechsler); - intirziere mintala profunda (IQ sub 19 Binet-Stanford si IQ sub 24 Wechsler); DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT^ 119 e) codificare clinica dupa V. Predescu (utilizeaza denumiri din sectorul psihiatric): - intelect de limita; - oligofrenie gradul I (deficienta mintala usoara) ; - oligofrenie gradul II (deficienta mintala medie); - oligofrenie gradul III (deficienta mintala grava). Dupa criteriul mixt medico-educational-social putem identifica: a) codificare dupa OMS si J. Lang : _ deficienti mintal educabili (IQ = 55-70, VM = 10 ani, VC = 14 ani); - deficienti semieducabili sau partial recuperabili (IQ = 50-55, VM = 9 ani, VC =* 14 ani); <h, - deficienti mintal irecuperabili (IQ = 35-50, VM = 5 ani, VC = 14 ani); Kt b) codificare dupa S.A. Kirk si G.O. Johnson : - copil lent la invatatura (slow learner) - IQ = 70/75-90 ; '* - deficient mintal educabil - IQ = 50-75 ; - deficient mintal antrenabil - IQ = 30-50; * *' - copil total dependent (totally dependent child, TDQ - IQ = 0-25/30 ; c) codificarea clinico-psihometrica dupa OMS: - intelect de limita - IQ = 68-85 ; - deficienta mintala usoara (moroni) - IQ = 52-67, nivel mintal 9,5 ani, virsta sociala de aproximativ 19 ani; - deficienta mintala moderata - IQ = 36-51; - deficienta mintala severa - IQ = 21-35, nivel mintal 3 ani, virsta sociala 3,5-9,5 ani; - deficienta mintala profunda - IQ sub 20, nivel mintal 2 ani, virsta sociala 0-3,5 ani. Daca analizam organizarea mintala a normalitatii si a deficientei mintale, se pot identifica doua tipuri de baza ale deficientei: 1. Deficienta mintala de tip ACCI - tipul de organizare cu asonanta cognitiva comuni-cational-intelectiva - se caracterizeaza, in primul rind, prin existenta factorilor nonevolutivi sau involuntivi, la nivelul blocului energetic, in general la nivelul sistemului nervos (acest tip de organizare este mult mai rigid si mai limitat ca posibilitati de transformare interioara). Factorii de perturbare genetici sau ereditari, ca si consecintele unor maladii ale sistemului nervos central cu alterari de substanta cenusie implanteaza in interiorul structurilor factori care "ingheata" evolutia stadiala ( a acestora. Nonevolutia structurilor modifica functionalitatea intrastructurala si inter-structurala, nepermitind diferentierea, emergenta si specializarea. Consonanta sau coechilibrarea constituie, dupa principiile ciberneticii, indicatorul fundamental de masurare a nivelului de organizare a sistemului psihic. in momentul in care se constata o asonanta sau un dezechilibru al sistemului, vom avea o alta formula de organizare a acestuia, formula ce va modifica toti parametrii. La nivelul cognitiei, intilnim urmatoarele caracteristici: - asonanta cognitiva la nivelul senzorial - desi subiectul este supus aceluiasi aflux informational, organele de simt, prin nediferentierea segmentului cortical, nu pot organiza si codifica eficient multitudinea de stimuli ce patrund in sistem; - la celelalte niveluri - reprezentare, memorie, atentie - asonanta este relativ totala, cu unele posibilitati limitate in raport cu valorile biologice; iN 1EZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - in ceea ce priveste motivatia, putem intilni o motivatie mai bine sau mai putin organizata la nivel biologic; nu putem vorbi despre o motivatie cognitiva sau intelectiva; - afectivitatea este nediferentiata, apar de regula forme de afecte determinate de instinctele de baza sau de unele nevoi de aparare; - la nivelul comunicarii se intilnesc asonante de receptie, ca si la nivelul cognitiei esentializarea fiind cea mai afectata; propriu-zis, nu exista aceasta operatie' comunicarea realizindu-se la nivel de indicatori sau semnale; - sensibilitatea la factorii de dezvoltare si progres este redusa la minimum, iar capacitatea de autoreglare, autoconducere si control este relativ absenta; descrierea unei situatii sau a unui eveniment este extrem de concisa, ea trebuind insa raportata la factorii de organizare si la cei de perturbare, pentru a se obtine elemente de detaliu in fiecare caz in parte. Deficienta mintala de tip DCCI - tipul de organizare cu disfunctionalitate cognitiva comunicational-intelectiva - se caracterizeaza prin prezenta dominanta a factorilor disfimctionali la toate nivelurile. La fiecare nivel in parte, factorii de perturbare distorsioneaza functiile pina la schimbarea tipului normal de organizare (pe baza factorilor de organizare). in practica este posibil ca acest tip "pur" de organizare mintala sa se intilneasca destul de rar, insa constituie cadrul de referinta al unor variante de organizare care pot fi teoretic nelimitate. Disfunctionalitatea este definita ca fiind o perturbare a caracteristicilor de baza a unei unitati (structuri sau sistem), din cauza careia structura sau sistemul sunt dezechilibrate si nu mai realizeaza nivelul de consonanta cerut de complexul relational si de starea sistemului. Disfunctionalitatea nu este rezultatul unei performante, ci al unui raport de echilibrare care nu se stabileste intre o functie si capacitatea de performanta a acesteia (inteligenta, de exemplu), ci intre functiile sistemului si capacitatea totala a acestuia de a raspunde necesitatii de echilibru dinamic cu mediul. Existenta factorilor de perturbare cu o concentratie definitorie la un pol sau altul al organizarii determina "armonicile" tipului de baza. 4.4. Etiologia deficientelor mintale Etiologia deficientelor mintale impune o sistematizare a categoriilor de factori care influenteaza aparitia tulburarilor organice si functionale ale sistemului nervos central si stabilirea unor corelatii intre sindroamele clinice si cauzele care le produc. Astfel, intr-o prima clasificare pot fi sintetizate urmatoarele tipuri de deficienta: - deficienta mintala de natura ereditara; - deficienta mintala de natura organica, urmare a unor leziuni ale sistemului nervos central; - deficienta mintala cauzata de carente educative, afective, socioculturale; - deficienta mintala polimorfa, cu o mare varietate tipologica. Pe de alta parte, A.F. Tredgold stabileste, pornind de la factorul etiologic, patru grupe de deficienta mintala: - deficienta mintala primara - determinata de factori ereditari; - deficienta mintala secundara - determinata de factori extrinseci, de mediu; m* DEFICIENTE MINTALE / PE INTELECT deficienta mintala mixta - determinata de combinarea factorilor ereditari cu factorii de mediu; deficienta mintala fara o cauza direct decelabila. Un alt aspect foarte important este reprezentat de momentul in care diversi factori etiologici (genetici sau exogeni) actioneaza asupra sistemului nervos central. In aceasta directie putem identifica: etapa de progeneza, cind au loc maturizarea celulelor sexuale si fecundatia, moment in care pot aparea tablouri patologice in urma unor gametopatii, tablouri patologice ce se diferentiaza greu de celelalte tulburari genetice sau exogene; etapa de blastogeneza (embriogeneza) - 0-3 luni -, in care au loc formarea foitelor germinative si desavirsirea formarii organelor primitive si care, prin perturbari de natura endogena sau exogena, poate conduce la aparitia unor afectiuni denumite embriopatii; - etapa de organogeneza (fetogeneza) - 4-9 luni -, in care au loc procesele de morfogeneza si histogeneza, supuse acelorasi factori de risc, responsabili de aparitia si varietatea fetopatiilor. Din ratiuni didactice si pentru o cit mai buna orientare in identificarea etiologiei deficientelor mintale vom trece in revista principalii factori incriminati in etiopatogenia acestor afectiuni: i Factorii endogeni (genetici) sunt responsabili, pina in acest moment, de aparitia a aproximativ 2.000 de eredopatii metabolice, constituind una dintre problemele majore ale medicinei si bioingineriei genetice. in aceasta categorie pot fi incluse trei grupe majore: a) deficienta mintala prin mecanism poligenic - aici fiind incluse cazurile de deficienta mintala pura fara patologie asociata, determinate de dominanta genelor minore nefavorabile inteligentei; b) deficienta mintala cu transmitere mendeliana - cauzate de gene majore mutante, aparute in urma unor tulburari ale metabolismului enzimatic sau fara un substrat biochimic; c) deficienta mintala prin anomalii cromozomiale - anomalii ale numarului si morfologiei cromozomilor1 care determina un dezechilibru genic responsabil de variate malformatii somatice, encefalopatii, dismorfii etc. Din aceasta ultima categorie, din care se cunosc pina in prezent citeva sute de tipuri de aberatii cromozomiale, prezentam pe scurt cele mai cunoscute si mai des intilnite sindroame: Analiza cariotipului ("harta cromozomiala") poate evidentia prezenta anomaliilor cromozomiale inca din perioada intrauterina. Se poate realiza un cariotip cu marcaj in benzi cu rezolutie normala si, daca rezultatul este normal, se practica si rezolutia inalta; in paralel se realizeaza un cariotip prin tehnica speciala de evidentiere a situsului X fragil; daca rezultatele la testele de mai sus sunt normale si contextul familial sugereaza acest lucru, se pot practica teste speciale pentru rearanja-mente criptice subtelomerice. 122 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECU Sindromul Anomalia cromozomiala Observatii Down Trisomia partiala sau totala pentru cromozomul G 21 (cunoscuta si sub denumirea de maladia Langdon Down) - dismorfie particulara (mongoliana) - aberatie cromozomiala (autozomala) numerica - intirziere mintala Lejeune (cri du chat sau cat cry) Deletie partiala a bratelor scurte la nivelul cromozomului B 5 - dismorfism particular si intirziere ponderostaturala - retardare intelectuala profunda - caracteristic este tipatul emis prin hipoplazia supraglo-tica cu laringo-malacie (asemanator tipatului pisicii) Edwards Trisomia totala sau partiala pentru cromozomul E 18 (trisomia 18) - distrofie prenatala si musculatura hipertona - intirziere pronuntata in dezvoltare - degete suprapuse si prezenta a sase sau mai multe arcuri digitale - anomalii oculare externe si malformatii ale fetei - tulburari la nivel neuromotor si psihomotor - deficienta mintala grava Patau Trisomia totala sau partiala pentru cromozomul D 13 (trisomia 13) - microcefalie si malformatii ale creierului anterior - buza de iepure cu sau fara palatoschizis - grave afectiuni oculare - urechi jos inserate, deformate si surditate - deficit mintal grav - malformatii viscerale multiple Klinefelter Aparitia unui cromozom X pe linga o formula gonosomiala masculina normala XY - hipertrofie staturala, pilozitate redusa, musculatura slab dezvoltata - hipogenitalism - debilitate mintala cu grade variabile Tuftfer1 ii Monosomie totala sau partiala a unui cromozom - nanism, dismorfie specifica, retardare psihomotorie - prezinta edeme limfatice ale membrelor care dispar dupa primul si al doilea an de viata - malformatii cardiace asociate - infantilism genital si multiple anomalii congenitale - retardare psihica Sindromul X-fragil (sindromul Martin-Bell) Consecinta unei mosteniri genetice anormale in care mama este purtatoarea genei pe care o transmite fiilor sai2 - simptome din spectrul autist - probleme de comportament - retard in dezvoltarea vorbirii - caracteristici fizice speciale cum ar fi : bolta palatina inalta, strabism, urechi mari, fata prelunga, slaba tonicitate musculara, uneori usoare anomalii ale valvelor mitrale 1. S-a constatat ca exista o incidenta sezoniera in sensul ca majoritatea nasterilor cu acest sindrom au loc in lunile mai-octombrie. 2. Frecventa oscileaza intre 1/1.000 si 1/2.000 de baieti, iar numarul femeilor purtatoare poate fi substantial mai mare. Baietii afectati prezinta un retard mintal moderat sau sever. Fetele pot fi de asemenea afectate, insa prezinta o simptomatologie mai putin grava. ,, DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT 123 Sindromul Anomalia cromozomlala Observajii Sindromul triplu x Trisomia cromozomului X1 - afectarea performantei intelectuale in 2/3 din cazuri - unele malformatii viscerale - dezvoltare somatica normala Sindromul Prader-Willi2 Afectarea cromozomului 15 patern, in cele mai multe cazuri copilul primind ambii cromozomi 15 de la mama - aspect facial specific, frunte ingusta, ochi migdalati, foarte apropiati, palatul inalt si ingustat - apatie si crestere excesiva in greutate i - hipermetropie - microzomie si disfunctii in dezvoltarea motrica (prezenta frecventa a scoliozelor) - salivatie viscoasa si sensibilitate redusa la durere - tulburari de vorbire si disfunctii comportamentale - afectarea proceselor cognitive si dificultati de invatare Schmidt--Fraccaro (sindromul ochi de pisica) Trisomia totala sau partiala pentru cromozomul G 22 (trisomia 22) - este extrem de rara, identificata la avorturi si incompatibila cu viata - coloboma irisului (ochi de pisica) - atrezie anala - microcefalie si intirziere mintala grava Dintre eredopatiile metabolice (tulburari ale metabolismului transmise genetic) enumeram pe scurt cele mai cunoscute si mai des intilnite: Afectiunea Elemente caracteristice Observatii Boala Folling - -. ->u " (, C? r , ? Tulburarea metabolica a aminoacidului aromatic care determina cea mai frecventa encefalopatie metabolica (1/25.000-1/50.000) - la nastere si in primele luni copilul este normal - intirziere semnificativa in dezvoltarea motorie, a limbajului si a componentelor psiho-motricitatii - intirziere mintala (IQ mai mic de 50) - tulburari neurologice evidente mai ales la nivelul grupelor mari de muschi - subdezvoltare staturoponderala iar la o treime din cazuri apar crize epileptice Tulburari in metabolismul metioninei Malabsortia metioninei la nivelul tesuturilor - inapoiere mintala moderata - convulsii generalizate - anomalii la nivelul aparatului locomotor cu afectarea mersului Tulburari in metabolismul tirozinei Blocarea la un alt nivel a metabolismului aminoaci-zilor aromatici - complicatii hepatice si digestive - deficienta mintala si malformatii congenitale - convulsii si tulburari ale locomotiei Histidinemia sau tulburari in metabolismul histidinei Blocarea procesului de metabolizare a histidinei - intirziere mintala foarte accentuata - ataxie progresiva - tulburari ale vorbirii 1. Aceasta tulburare a fost descrisa de Jacobs si colaboratorii sai in anul 1959, iar frecventa este de 1/1000 din numarul de nou-nascuti de sex feminin. 2. Frecventa acestei tulburari este de circa 1/10.000 si 1/25.000 de nasteri. r 124 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Afectiunea Elemente caracteristice Observatii Maladia lui Hurler Tulburarea metabolismului mucopolizaharidelor - tacies caracteristic (frunte bombata, nari latite, buze groase, aspect grotesc) - deficiente auditive si vizuale - nanism, aspect de corp disproportionat - degradare fizica si mintala progresiva Boala Sanfilippo sau oligofrenia polidistrofica Prezinta sase-sapte forme; toate cu dezvoltare mintala anormala - tulburari de dezvoltare psihomotorie - tulburari frecvente ale auzului - degradare mintala profunda Boala Tay-Sachs sau idiotia amaurotica Tulburare a metabolismului lipidelor - hipotonie musculara progresiva - tulburari ale vederii si nistagmus - forme grave de deficienta mintala Sfingolipidozele (reprezentativa este boala Niemann-Pick) Tulburari in metabolismul enzimelor hidrolitice lizozomale - piele pigmentata si abdomen marit - hipotonie musculara, abolirea motilitatii si inertie - scaderea progresiva a acuitatii vizuale si auditive - modificari importante ale EEG - forme grave de deteriorare mintala Maladia Wilson Degenerescenta hepatolenticulara - tulburari neurologice de tip extrapiramidal - akinezii, astenie musculara, tulburari ale mersului, agrafie, alexie, tulburari de comportament - tulburari grave ale activitatii intelectuale i Factorii exogeni sunt factorii al caror efect asupra aparitiei deficientelor mintale depinde de tipul agentului agresiv si de intensitatea agresiunii; au o influenta cu atit mai mare, cu cit actioneaza mai de timpuriu in viata copilului (in perioada intrauterina sau in primii trei ani de viata). in functie de etapa in care actioneaza cauzele exogene asupra dezvoltarii si evolutiei biopsihice a copilului, distingem mai multe categorii de factori: 1. Factorii prenatali pot fi clasificati la rindul lor pe trei etape distincte : a) factori progenetici, cu actiune asupra conditiilor si proceselor de aparitie si dezvoltarea a girnetilor, sunt raspunzatori de aparitia gametopatiilor, cei mai frecventi fiind: - iradieri cu radiatii alfa, beta, gama, Rontgen, neutroni, protoni etc.; - procese involutive la nivelul ovarului; - afectiuni cronice ale parintilor, in special ale mamei (diabet zaharat, inanitii cronice etc.); "' - socuri psihice grave suportate de parinti; b) factori embriopatici - actioneaza in primele trei luni de sarcina si pot produce o serie de modificari ale nidatiei, tulburari ale metabolismului mamei si embrionului, nutritiei si circulatiei placentare etc, din urmatoarele cauze : - fizico-chimice - iradieri cu raze X, substante radioactive, intoxicatii cu diferiti compusi chimici (oxid de carbon, saruri de nichel, mercur, cobalt, plumb); i - consumul unor medicamente teratogene care pot actiona inca din primele zile, producind fie afectarea embrionului, fie aparitia unor mutatii genetice si tulburari metabolice; - - - >4 ,< > "." ( DEFICIENTE MINTALE / DE 1NTELECT - boli infectioase virotice (rubeola, rujeola, gripa etc.); r- boli casectizante ale mamei (tuberculoza, febra tifoida, avitaminoze etc.); - traumatisme ale mamei in timpul sarcinii; - tulburari endocrine ale mamei (diabet, tulburari tiroidiene etc.); - incompatibilitate Rh intre mama si fat; c) factori fetopatici - intervin asupra dezvoltarii intrauterine a fatului, intre luna a patra si a noua de sarcina, favorizind unele procese necrotice, inflamatorii, tulburari vasculare, respiratorii, distrofii etc.; cauzele care pot conduce la aparitia fetopatiilor sunt: - intoxicatii cu alcool, monoxid de carbon, plumb, mercur sau alte substante toxice; - carente alimentare, avitaminoze; - infectii materne (lues, listerioza, toxoplasmoza, boala incluziilor citomega-lice etc.); - traumatisme fizice; - placenta praevia cu microhemoragii; Factorii perinatali intervin in timpul nasterii. Principalul indicator care ofera informatii cu privire la starea clinica a nou-nascutului este scorul Apgar care se apreciaza la un minut, 5 minute si 10 minute dupa nastere. Simptomele urmarite pentru aprecierea acestui scor se refera la culoarea pielii, tonusul muscular, respiratie, frecventa cardiaca, raspunsul la stimuli, iar informatiile culese pentru stabilirea scorului final au si o semnificatie prognostica pentru nou-nascut. Principalele cauze care determina tulburari perinatale sunt : a) prematuritatea nou-nascutului - greutatea la nastere egala sau mai mica de 2.500 g, indiferent de durata sarcinii; exista trei categorii de nou-nascuti prematur : - nou-nascuti inainte de termen (cu o sarcina mai scurta de 37 de saptamini); - nou-nascuti la termen, dar cu o greutate mai mica de 2.500 g (distrofie prenatala); - nou-nascuti proveniti din sarcini gemelare; b) postmaturitatea nou-nascutului - determina hipoxia cronica a fatului, cu efecte asupra structurilor nervoase superioare concretizate in sechele encefalopatice care se manifesta prin retard mintal si psihomotor, tulburari comportamentale, convul-sivitate accentuata etc; c) traumatisme obstetricale - pot fi clasificate in doua categorii: - traume mecanice prin aplicare de instrumentar medical in timpul nasterii si operatia cezariana care pot produce diferite leziuni ale scoartei cerebrale sau favorizeaza aparitia unor staze in sistemul circulator cerebral al fatului, insotite de perioade de anoxie sau simfize ale meningelui, ce pot deveni cauze ale unei hidrocefalii; - hipoxia din timpul nasterii determinata de prelungirea excesiva a nasterii, compresiunea cordonului ombilical, ruptura de placenta, contractii uterine foarte slabe, disproportiile cefalo-pelviene ale fatului, fatul prea mare etc; * toate acestea favorizeaza scaderea aportului de oxigen la nivelul tesuturilor ' nervoase, urmate de edeme, hemoragii punctiforme, procese de necroza la "' nivel cortical, alterarea procesului de mielinizare si emitere de dendrite care "^ yOr conduce mai tirziu la tulburari mintale, senzoriale si psihomotorii; SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGrESPPrTM X d) encefalopatia bilirubinica - boala hemolitica a nou-nascutului; este determinata de invazia anticorpilor de la mama la fat, prin placenta, urmata de cresterea acidozei la nivelul celulei nervoase datorata excesului de bilirubina neconjugata cu actiune citotoxica, provocind alterari functionale si morfologice, in special la nivelul nucleelor de la baza creierului; Factorii postnatali pot fi de mai multe tipuri: a) boli inflamatorii cerebrale - encefalite (intilnite in rujeola, rubeola, varicela, tuse convulsiva, gripe etc), meningoencefalite (streptococica, stafilococica, meningo-cocica, TBC, viroze, abcese cerebrale); b) boli infectioase cu complicatii cerebrale - gripa, hepatita epidemica, scarlatina variola, varicela, tuse convulsiva etc.; c) boli parazitare cerebrale - chist hidatic, cisticercoza; d) boli generale cu efecte degenerative la nivel cerebral - acidoze, hipoxii, hipo-glicemii, tulburari hidroelectrolitice; e) intoxicatii acute si cronice - cu plumb, oxid de carbon, alcool, fungicide etc.; f) traumatisme cranio-cerebrale care pot produce traumatisme sau hemoragii cerebrale cu manifestari neurologice sistematizate si sechele neuropsihice de grade diferite; g) tulburari cronice de nutritie (mai ales in perioada 0-3 ani) - carente prelungite de vitamine, electroliti, alimentatie hipoproteica, putind culmina cu stari distrofice, edem cerebral, disfunctii cerebrale; h) tulburari metabolice - in special hipoglicemiile la copil pot determina aparitia unor encefalopatii manifestate prin accese convulsive, pareze, retardare intelectuala; i) tulburari circulatorii la nivel cerebral - tromboze venoase sau la nivelul sinusurilor, arterite care pot culmina cu embolii sau leziuni cerebrale grave; j) factorii psihosociali - reprezentati prin natura relatiilor afective intrafamiliale, mediul si conditiile economice ale familiei, calitatea influentelor culturale si educationale care actioneaza asupra copilului, carentele afective ale copilului etc. 4.5. Tipologia deficientelor mintale. Tabloul clinic si psihopedagogie Tabloul clinic si psihopedagogie general al deficientului mintal are urmatoarele elemente specifice: 1. Heterocronia, termen introdus in literatura de specialitate de Rene Zazzo, ofera o noua dimensiune in diagnosticul deficientei mintale, contribuind la discriminarea de pseudodeficienta in mod special, precum si in stabilirea etiologiei diverselor cazuri de intirziere mintala. Heterocronia se caracterizeaza prin decalajul fundamental dintre diferitele componente ale dezvoltarii generale a copilului: decalajul dintre dezvoltarea somatica si dezvoltarea psihica, dintre virsta cronologica si cea mintala, intre acestea existind un decalaj temporal. Zazzo afirma ca "heterocronia nu este o simpla colectie de viteze disparate ; ea este un sistem, o structura" (Zazzo, 1960, pp. 346-347). Esential, pentru Zazzo, este ca deficientul mintal sa fie definit ca o structura de ansamblu: "in defectologie sau in patologie trebuie intotdeauna sa __________________________DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT_________________________127 presupunem ca deficitul este insotit de o schimbare calitativa, trebuie sa presupunem mereu o noua structura de ansamblu, unde elementele au o semnificatie noua" (Zazzo, 1965). Prin aceasta se subliniaza ca dizabilitatea mintala este mai putin un deficit mintal si mai mult o structura particulara determinata de o integrare dizarmo-nica a ritmurilor de dezvoltare asincrona. Un copil de 10 ani cu virsta mintala de 6 ani nu poate fi comparat cu un copil normal cu virsta mintala de 6 ani. Ei nu pot fi identici pentru ca normalul dispune de o experienta mai larga si mai bogata, de automatisme mai complexe, are un status social total diferit de cel al copilului deficient mintal, ritmul de dezvoltare al acestuia din urma este mult mai lent si acest element este cel care ii diferentiaza pe cei doi. Copilul normal creste fizic si mintal in acelasi ritm, pe cind la un copil deficient mintal nu apare acest sincronism, iar decalajul dintre virsta mintala si cea cronologica creste progresiv. Teza heterocroniei are consecinte asupra metodologiei de lucru cu deficientul mintal, unde accentul trebuie pus pe organizarea unei interventii bazate pe individualizarea si diferentierea actiunilor educative, utilizarea metodelor si procedeelor pedagogice care sa asigure armonizarea individualitatii si componentelor personalitatii copilului cu deficienta mintala. 2. Heterodezvoltarea desemneaza o teza lansata de C. Paunescu, care distinge in structura psihica a deficientului mintal dezvoltarea sub limita a unor aspecte ale activitatii psihice, concomitent cu dezvoltarea peste limita atinsa de copilul normal de aceeasi virsta mintala a altor aspecte ale psihismului copilului deficient. 3. Eterogenitatea este o teza lansata de A. Pieron, prin care argumenteaza proportia inversa care exista intre eterogenitatea aptitudinilor si nivelul global mediu al deficientilor mintal. Eterogenitatea se poate explica prin relativa independenta a unor aptitudini in raport cu inteligenta si trebuie comparata cu notiunea de heterocronie pentru intelegerea mentalitatii si dinamicii comportamentului care explica deficienta mintala. 4. Incompetenta sociala face obiectul unei teze care defineste deficienta dupa criteriul competentei sociale exprimat in gradul de adaptare sociala, maturitatea sociala, calitatea relatiilor sociale. E.A. Doll, principalul sustinator al acestei teze, defineste competenta sociala in termenii independenta personala, responsabilitate sociala, adica posibilitatea individului de a-si asuma propria responsabilitate si de a se integra in societate, participind constient la viata comunitatii din care face parte. 5. Viscozitatea genetica este concept introdus de B. Inhelder si se refera la faptul ca gindirea deficientului mintal este "neterminata", adica acesta nu poate ajunge la rationamente abstracte fara sprijinul primului sistem de semnalizare (senzorio-per-ceptiv); daca informatiile si instructiunile sunt prezentate numai prin intermediul limbajului, fara sustinerea unor modele, materiale didactice, experiente si exemple concrete, copilul nu intelege. 6. Inertia accentuata a proceselor nervoase superioare si a limbajului verbal face in asa fel incit copilul nu poate asimila un vocabular nuantat, se exprima in cuvinte putine, cu fraze stereotipice, redundant, vorbeste greoi, efectueaza cu mare dificultate operatii abstracte, comparatii, generalizari. ' i Incapacitatea concentrarii atentiei asupra dimensiunilor relevante ale stimulilor din jur se manifesta prin faptul ca individul nu-si poate concentra atentia asupra a ceea ce i se explica, intreaba de mai multe ori acelasi lucru etc. t . ... SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 8. Incapacitatea de a fixa sau de a organiza, intr-o maniera eficienta, elementele unei sarcini de lucru priveste dificultatile in articularea unor secvente practice de lucru in scopul obtinerii unei finalitati precise sau a unui produs finit, fara o indrumare permanenta din partea unui mentor. 9. Rigiditatea la nivelul scoartei cerebrale determina mentinerea rigida a ipotezei initiale, chiar daca aceasta este in discordanta cu stimulii din exterior. Deoarece la deficientii mintal constructia si sustinerea datelor se fac in limitele unor granite relativ rigide, iar sinteza gindirii se elaboreaza greoi, acestia percep cu intirziere modificarile activitatii in functie de particularitatile situatiei si schimbarile survenite in modul lor de viata. 10. Fragilitatea constructiei personalitatii si infantilismul comportamental, pe fondul dificultatilor de stapinire a afectelor, pot conduce fie la impulsivitate, agresivitate, credulitate excesiva, fie la izolare, frica de a relationa cu cei din jur, neincredere. De ii: asemenea, deficientul mintal prezinta si o anumita rigiditate a conduitei, fapt care x determina o serie de probleme in relatia cu cei din jur, in special in mediul scolar, a| existind riscul perturbarii activitatilor didactice fara o interventie atenta si bine gindita din partea educatorului. O! e>! Intelectul de limita defineste o categorie eterogena de forme si grade de manifestare, a caror trasatura comuna consta in fenomenul decompensarii scolare la virsta de 11-12 ani (adica plafonare in dezvoltarea psihointelectuala a elevului la nivelul clasei a V-a sau a Vi-a), urmata de aparitia unor reactii nevrotice si comportamentale consecutive insuccesului scolar. Din punct de vedere psihopedagogie, exista citeva elemente definitorii dupa care copilul cu intelect liminar poate fi usor identificat, mai ales in procesul educational din scoala: - raspunsurile sunt realizate intr-o maniera inegala, adesea lacunara, putind fi asemanate atit cu raspunsurile unui copil normal, cit si cu cele ale unui copil cu deficienta i"i mintala; --i are nevoie de un anumit interval de timp pentru a-si mobiliza capacitatile intelectuale, >r- ceea ce explica realizarea in etape a unui raspuns corect, cu sprijinul unor intrebari suplimentare insotite de atitudinea deschisa si incurajatoare din partea educatorului; - dificultati in insusirea citit-scrisului si calculului aritmetic, datorate prezentei unor disfunctii instrumentale importante (lipseste coordonarea vizual-motrice mai ales la sarcinile de grafomotricitate), care il pun pe elev in incapacitatea de a face fata solicitarilor impuse de sarcinile scolare si determina aparitia esecului scolar cu toate consecintele sale asupra adaptarii si integrarii scolare a acestuia; - alterarea structurarii perceptiv-motrice a spatiului - copilul nu respecta forma, marimea, proportia, orientarea, manifesta imprecizie in intelegerea sarcinilor scolare, nu conserva cantitatile, ii este afectata reversibilitatea gindirii; - unele simptome de anomalie in ceea ce priveste fluxul ideatic, baraje ale gindirii sau lapsusuri, incetineala in gindire - copilul cu intelect liminar rezolva sarcinile scolare doar pina la un anumit nivel de complexitate si abstractizare, nivel peste care acesta prezinta in mod sistematic insuccese scolare; - dificultati in realizarea activitatilor de analiza si sinteza, comparatie, abstractizare, clasificare etc. cu continut semantic si simbolic - la nivel verbal-abstract operatiile mintale devin imprecise, nesigure si inerte ; ;, DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT 129 dificultati de colaborare si de stabilire a unor relatii interpersonale datorate unei imaturitati social-afective, hiperactivitate motorie, instinctuala si emotiva, tulburari de comportament pe fondul trairii lipsei de eficienta scolara, autocontrol redus, incapacitate de stapinire a impulsurilor primare, teama de insucces, nivel de aspiratie redus, neincredere in sine ; integrarea scolara a copiilor cu intelect liminar este posibila in conditiile diferentierii si individualizarii curriculumului (continuturile educatiei, metodele si procedeele didactice, mijloacele de invatamint, criteriile de evaluare sa fie adecvate potentialului intelectual si aptitudinal al copilului, iar accentul sa fie pus pe formarea si consolidarea competentelor sociale ale acestuia). Deficienta mintala de gradul I (deficienta mintala usoara), concept sinonim cu debilitatea mintala (in context psihiatric) si insuficienta mintala, introdus in literatura de specialitate in 1909 de Dupre, are un inteles ce acopera intervalul cuprins intre intelectul liminar si deficienta mintala moderata. Psihometric, se defineste prin coeficientul de inteligenta cuprins intre 50 si 69, corespunzator mecanismelor operationale ale gindirii specifice virstei mintale de 7-9 ani. Subiectii din aceasta categorie sunt capabili de achizitii scolare corespunzatoare virstei lor mintale si pot ajunge la un grad de autonomie sociala, insa fara posibilitatea asumarii totale a responsabilitatii conduitelor lor, fiind incapabili sa anticipeze urmarile si implicatiile acestora. O analiza pe criterii psihopeda-gogice evidentiaza urmatoarele caracteristici definitorii pentru aceasta categorie de subiecti: - dificultati ale proceselor de analiza si sinteza, ceea ce determina confuzii si imposibilitatea delimitarii clare a unor detalii din cimpul perceptiv sau incapacitatea reconstruirii intregului pornind de la elementele componente; - ingustimea cimpului perceptiv, adica perceperea clara a unui numar mai mic de elemente pe unitatea de timp, prin comparatie cu un individ normal, ceea ce afecteaza foarte mult orientarea in spatiu si capacitatea intuitiva de a stabili relatii intre obiectele din jur ; - constanta perceptiei de forma, marime, greutate si natura materialului din care este confectionat un obiect se realizeaza la copilul cu deficienta mintala usoara intr-un ritm foarte lent si cu mari dificultati, comparativ cu perceperea culorilor, care se realizeaza relativ mai usor; - in planul gindirii se observa predominanta functiilor de achizitie comparativ cu functiile de elaborare, o lipsa de flexibilitate a activitatii cognitive, ceea ce justifica absenta elementelor de creativitate si existenta unei gindiri reproductive, concreta si practica, inapta de abstractizari, generalizari si speculatii in plan ideatic (totusi, procesul de generalizare poate fi realizat intre anumite limite, iar deosebirile dintre anumite obiecte sau fenomene sunt mult mai rapid stabilite in comparatie cu asemanarile dintre acestea); ~ din cauza inertiei gindirii si a dificultatilor de intelegere si integrare a noilor cunostinte in sistemul anterior elaborat, rezolvarea de probleme evidentiaza aparitia *i unei perseverari (a unei fixatii pe un anumit algoritm de rezolvare) din care copilul cu -' deficienta mintala usoara poate iesi cu mare greutate si dupa folosirea unui suport intuitiv, concret; ~ limbajul se dezvolta, in general, cu intirziere, sub toate aspectele sale (primul cuvint apare, in medie, la virsta de 2 ani, iar primele propozitii abia la 3 ani); vorbirea contine SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA multe cuvinte parazite, cu perseverarea anumitor expresii, dezacorduri gramaticale, activism redus al vorbirii (se multumeste cu relatari superficiale, fara mobilizarea s| organizarea amintirilor), vocabularul este sarac in cuvinte-notiuni, frecventa tulburarilor de limbaj este mai mare decit la copiii normali, cu o rezistenta specifica la actiunea de corectare a tulburarilor de limbaj si cu dificultati importante in insusirea limbajului scris (dislexii, disgrafii, disortografii specifice copilului cu deficienta mintala usoara) i - capacitate scazuta de organizare si coordonare a actiunilor in conformitate cu o comanda verbala, datorata tulburarilor functiei de reglare a celui de-al doilea sistem de semnalizare in formarea legaturilor din primul sistem de semnalizare, ceea ce explica un grad scazut de constientizare a actiunilor efectuate ; - eficienta scazuta a memoriei, in special a memoriei voluntare, deoarece copilul respectiv nu recurge la procedee de fixare intentionata, nu-si elaboreaza un plan de organizare a materialului nici in momentul fixarii, nici in momentul reproducerii, iar rigiditatea fixarii si reproducerii informatiilor duce la dificultati importante in realizarea transferului de cunostinte; - lipsa de fidelitate a memoriei evidenta atunci cind copilul reproduce un text, cind este pus sa povesteasca o intimplare sau cind nu poate oferi indicii sigure cu privire la obiectele vazute sau in legatura cu unele intimplari la care a asistat, din cauta sugestibilitatii sale ridicate; - imaturitate afectiva destul de accentuata, evidentiata in principal prin caracterul exploziv si haotic al trairii afectelor (acestea au de cele mai multe ori un efect distructiv asupra activitatii desfasurate de subiect) si capacitatea redusa de a controla expresiile emotionale, adesea exagerat de puternice in raport cu cauza care le-a produs, afecteaza negativ relatiile cu cei din jur; - activitatea voluntara prezinta disfunctii in toate momentele desfasurarii sale : scopurile activitatilor sunt, in general, scopuri apropiate, generate de trebuintele si de interesele momentane, scopul fixat este imediat abandonat daca se intimpina dificultati, preferindu-se o alta activitate mai usoara; apar frecvent si manifestari de negativism; copilul respectiv este perseverent in activitatile motrice datorita aparitiei unor stereotipuri chinetice insotite de rigiditate in planul gindirii care il impiedica sa se orienteze si sa ia decizii cu privire la anumite momente ale activitatii sale; - majoritatea acestor copii prezinta tulburari ale psihomotricitatii, in special cei care sufera de leziuni la nivel cerebral, evidentiate prin viteza si precizia mai scazuta a miscarilor (in special miscarile fine ale miinii), dificultati in imitarea miscarilor, fapt ce influenteaza negativ formarea multor deprinderi; posibilitati reduse de valorificare a indicatiilor verbale in organizarea si corectarea comportamentului motor din cauza reducerii capacitatii de intelegere a mesajului verbal; probleme serioase in orientarea spatiala si temporala, frecventa crescuta a sincineziilor, dificultati in realizarea relaxarii voluntare a unor grupe de muschi si in trecerea de la o miscare la alta. Formele clinice cel mai des intilnite ale deficientei mintale usoare sunt: a) deficientul mintal armonic - termen introdus de Th. Simon (1924) - la care deficienta intelectuala este primordiala, manifestata indeosebi ca intirziere scolara, cu dificultati in activitatea de achizitie, fara insa a fi insotite de tulburari de natura motrice sau sociala; prognoza profesionala este favorabila, iar trasaturi ca docilitatea, harnicia, atitudinea ponderata, perseverenta il fac pe copil educabil, perfectibil, utilizabil; ____________________DEFICIENTE MINTALE / DEJNTELECT_________________________131 tfj deficientul mintal dizarmonic - la care tulburarile intelectuale sunt asociate cu ' tulburarile afective si de comportament, fapt care influenteaza semnificativ posibilitatea stabilirii unui prognostic favorabil; Th. Simon si G. Vermeylen disting mai multe forme de manifestare ale deficientului mintal dizarmonic, si anume: _ deficientul mintal dizarmonic instabil, caracterizat prin incapacitate de concentrare si de fixare asupra unei sarcini, agitatie permanenta, turbulenta, comportament incoerent, randament inconstant, impulsivitate, reactii spontane, dificultati de adaptare; deficientul mintal dizarmonic excitat, prezentind tulburari asemanatoare celui instabil, dar de o gravitate mai mare, agitatie motrice permanenta, expansivitate si stare de euforie, logoree, atitudini dezordonate ; _ deficientul mintal dizarmonic emotiv, cu caracteristici similare celor intilnite la tipul instabil, dar cu o instabilitate afectiva mai pronuntata si cu un nivel intelectual sensibil superior acestuia; reactiile sunt exagerate, oscilind intre exuberanta f excesiva si inhibitie accentuata; t- - "debilitatea Chaslin" se caracterizeaza printr-o buna capacitate mnezica; copilul | este lipsit de interes, credul, vanitos, extrem de sugestibil, de un manierism j* exagerat, lipsit de spirit critic sau autocritic, cu randamente scolare mediocre, s< incapabil de efort sustinut; *' - lenesul, caracterizat de A. Binet prin indolenta, lipsa de dinamism, incapacitate l~ de decizie; se deosebeste de lenea ocazionala, fiind determinata de o dezvoltare '* intelectuala insuficienta, apatie accentuata, inertie, instabilitate, inadaptare. Sintetizind, putem spune ca persoanele cu deficienta mintala usoara constituie grupa deficientilor mintal recuperabili pe plan scolar, profesional si social, educabili, adaptabili la exigentele instructiei scolare si ale vietii sociale. Deficienta mintala de gradul II (deficienta mintala moderata si deficienta mintala severa), cunoscuta in literatura psihiatrica de specialitate si sub denumirile de arieratie moderata sau severa si intirziere mintala mijlocie, se situeaza sub raportul gradului deficientei intre deficienta mintala usoara si deficienta mintala profunda. Din punct de vedere psihometric, este corespunzatoare virstei mintale cuprinse intre 2 si 7-8 ani, respectiv unui coeficient de inteligenta cuprins intre 20 si 50-55. In functie de criteriul psihometric au existat mai multe clasificari care, in intervalul cuprins intre IQ 55-50 si 25-20, delimitau doua categorii de deficienta mintala: a) deficienta mintala moderata - IQ = 35/40-50/55 - subiectii din aceasta categorie prezinta urmatoarele caracteristici: - pot dezvolta anumite deprinderi de comunicare in perioada copilariei si pot atinge un grad de autonomie personala; - in urma unor interventii educationale sistematice pot dezvolta o serie de abilitati sociale si ocupationale, dar nu reusesc sa depaseasca nivelul corespunzator primilor doi ani de scolarizare (din punctul de vedere al performantelor scolare ramin la nivelul unui elev de clasa a Ii-a); - reusesc sa aiba un grad ridicat de autonomie sociala in perimetre familiare, iar in Ir perioada adulta pot desfasura o activitate necalificata sau calificata, in ateliere fv protejate sau in ateliere obisnuite, sub supraveghere; SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA b) deficienta mintala severa - IQ = 20/25-35/40 - principalele caracteristici pentru subiectii din aceasta categorie sunt: - in perioada primilor ani de viata achizitioneaza putine abilitati de comunicare verbala; " - daca sunt inclusi in programe educationale, pot achizitiona, pina la o anumita limita, abilitati de comunicare verbala (un numar limitat de cuvinte), pot recunoaste numere si pot fi antrenati in dezvoltarea unor abilitati elementare de autoingrijire; - in perioada adulta pot realiza o serie de sarcini simple, sub supraveghere in unitati/institutii sau servicii specializate. Aceasta diferentiere are relevanta in perspectiva actiunilor de adaptare si individualizare a curriculumului scolar, cu importanta majora in deciziile comisiilor de evaluare complexa pe baza carora se face orientarea copilului catre o anumita forma de educatie si catre anumite forme/servicii de sprijin pentru integrarea in programe educationale a acestor categorii de copii. Din punct de vedere psihopedagogie, subiectii cu deficienta mintala de gradul II prezinta urmatoarele caracteristici definitorii: -, sunt capabili sa achizitioneze un volum minim de cunostinte, dar insuficiente pentru " o scolarizare corespunzatoare si pentru asigurarea unei activitati independente; pot efectua unele calcule elementare, fara sa poata achizitiona conceptul de numar si sa-si formeze o reprezentare clara despre numere si componenta lor; ,r sunt instruibili pina la un anumit punct, cu posibilitatea insusirii unor operatii, fara j". a fi in masura sa ajunga la un anumit grad de automatizare; sunt partial dependenti de unele servicii si au o minima capacitate de autoprotectie impotriva unor pericole obisnuite; jj- majoritatea ajung sa-si insuseasca limbajul, vocabularul este restrins la cuvinte uzuale, ti insa vorbirea lor este imperfecta, cu numeroase agramatisme, prezinta frecvente ti tulburari de articulatie, iar inteligibilitatea le este redusa; nu reusesc sa-si insuseasca ^ scris-cititul, iar cind ajung la aceasta performanta deprinderea este mecanica; T gindirea lor este concreta, situationala, cu limitiri la rezolvari de tip mecanic, nu pot intelege relatiile spatiale dintre obiecte; toate acestea fac ca la sfirsitul dezvoltarii lor sa nu poata depasi mecanismele gindirii conceptuale si modurile de operare " mintala specifice unui copil normal ajuns la virsta de 7 ani; - atentia se caracterizeaza printr-un grad crescut de instabilitate, iar memoria, de 'i' regula, este diminuata, insa, uneori, poate aparea hipermnezia (ca in cazul asa-numi- tilor "idioti-savanti"); '- din punct de vedere afectiv, prezinta un grad accentuat de imaturitate si labilitate manifestate prin crize de plins, negativism fata de anturaj, indiferenta, izolare, s< atasament exagerat fata de persoanele care se ocupa de ei, puerilism, ostilitate; au o ; mare nevoie de securitate, iar in situatii de abandon din partea parintilor (singurul lor sistem de referinta si singura experienta relationala) prezinta conduite reactive pe fondul carora se pot dezvolta structuri mentale obsesive, fobice sau ipohondrice, deliruri de revendicare sau de persecutie, depresii anxioase care pot culmina cu actiuni autoagresive (inclusiv suicidul) sau heteroagresive (inclusiv crime), devenind astfel un pericol social; j<. DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT 133 _ desi ritmul de dezvoltare fizica si psihica este destul de lent, intr-un cadru social cu o structura mai putin complexa, deficientii din aceasta categorie sunt utilizabili, permitind o adaptare sociala relativa; daca avem in vedere si particularitatile vietii lor afective, se poate aprecia ca integrarea sociala a persoanelor cu deficienta mintala severa, sub aspectul relatiilor interpersonale, este destul de dificila si nu lipsita de riscuri. Pe linga formele tipice de deficienta mintala severa (cu cele trei grade: inferior^ mijlociu si superior), exista si unele forme clinice atipice sau cu o etiologie necunoscuta. Astfel, putem intilni: a) arieratia autistica - o forma de insuficienta mintala severa caracterizata prin deficit intelectual pronuntat, absenta comunicarii, posibilitati reduse de educare si instruire, copiii in cauza fiind capabili doar de achizitia unor automatisme sau conduite conditionate; b) deficientii mintal prodigiosi ("idiotii savanti") - reprezinta cazurile cu o dizarmonie in dezvoltarea intelectuala si prezenta hipermneziilor mecanice, nefiind capabili sa foloseasca datele evocate in structuri suple, flexibile, originale; in literatura de specialitate sunt cunoscute cazuri de astfel de deficienti, apti sa realizeze mintal operatii aritmetice rapide cu numere formate din mai multe cifre, sa recite dupa o singura lectura sute de versuri sau fragmente cu o structura complicata, sa reproduca desene sau fragmente muzicale comparabile cu originalul sau sa discrimineze cu usurinta diverse mirosuri. in sinteza, acceptind un anumit grad de relativitate, putem spune ca aceasta categorie de deficienti mintal1 formeaza grupa deficientilor recuperabili din punct de vedere profesional si social, partial educabili, adaptabili la procesul de instructie, integrabili in societate in conditii protejate/de asistenta sau in conditii obisnuite, in functie de exigentele comunitatii. Deficienta mintala de gradul III {deficienta mintala profunda) reprezinta forma cea mai grava de deficienta mintala si defineste persoana incapabila sa se autoconduca, sa se apere de eventuale pericole sau chiar sa se hraneasca, avind o permanenta nevoie de ingrijire si supraveghere. Din punct de vedere psihometric, deficienta mintala profunda se defineste printr-un nivel mintal inferior virstei de 2 ani si un coeficient de inteligenta sub 20. Datorita slabei lor rezistente la infectii si alti agenti patogeni, mortalitatea in rindul acestei categorii de deficienti este foarte mare, media lor de viata fiind de aproximativ 19-20 de ani, fata de cei din categoria anterioara la care este de aproximativ 25-30 de ani. Tabloul psihopedagogie prezinta urmatoarele caracteristici: - structura psihomotrice rudimentara, nediferentiata, evidentiata mai ales prin balansari uniforme, grimase, contorsiuni, impulsuri motrice subite ; imposibilitatea de a comunica prin limbaj cu cei din jur, cunostintele acestui copil nu depasesc prima copilarie, functiile sale intelectuale nu sunt dezvoltate, relationarea cu factorii de mediu si cu cei din jur fiind redusa doar la primul sistem de semnalizare (senzatii, perceptii, dar si acestea prea putin diferentiate); *i De cele mai multe ori, la subiectii care prezinta deficiente mintale severe si profunde observam si Prezenta unor deficiente asociate, care complica si mai mult tabloul psihopedagogie, necesitind un grad mai mare de interventie si supraveghere specializata. r 134_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA _____________________ - viata afectiva este redusa la trairea impulsurilor primare, cu crize acute de plins, autoerotism, automutilare, apatie, maleabilitate. Din punct de vedere clinic, in raport cu gravitatea deficientei, se pot distinge doua forme: a) deficienta mintala profunda, forma completa - se caracterizeaza prin persistenta reflexelor primare, printr-o existenta pur vegetativa, afectarea cronica sau a unei parti din sistemul nervos, absenta totala a comunicarii, virsta mintala de un an tulburari neurologice grave, cu putine sanse de supravietuire; b) deficienta mintala profunda, forma incompleta - se caracterizeaza prin afectarea partiala a sistemului nervos, deficiente senzoriale destul de accentuate, comunicare prin cuvinte monosilabice, grave afectiuni psihomotrice, miscari stereotipice, virsta mintala de 2-3 ani; copilul poate achizitiona un numar de actiuni motorii elementare. Sintetizind, putem spune ca persoanele cu deficienta mintala profunda necesita un grad ridicat de dependenta, sunt irecuperabile, fara sanse de profesionalizare, avind potential foarte scazut de integrare si adaptare sociala. in ciuda unui prognostic general mai putin favorabil, actiunile recuperatorii si de asistenta pentru aceasta categorie de subiecti trebuie sa respecte aceleasi principii si standarde de calitate precum cele destinate categoriilor de deficiente cu sanse mai mari de recuperare si integrare sociala. 4.6. Profilaxia si terapia medico-psihopedagogica si sociala in cazul deficientelor mintale Activitatile profilactice menite sa previna aparitia deficientelor mintale presupun focalizarea interventiei pe urmatoarele directii de actiune : a) educatia sanitara a parintilor cu privire la riscurile aparitiei bolilor infectioase (mai ales in perioada conceptiei si in timpul sarcinii), la necesitatea unor controale medicale periodice, riscurile consumului de antibiotice, alcool, tutun, cafea si alte substante psihotrope, la igiena alimentatiei si igiena corporala etc. ; educatia femeii gravide privind mentinerea starii de sanatate, evitarea bolilor contagioase, evolutia normala si patologica a sarcinii; b) examenul genetic insotit de recomandarile specialistului cu privire la riscurile aparitiei deficientei mintale cu determinism genetic, daca respectivul cuplu a mai avut copii cu deficiente, daca au existat cazuri de deficienta mintala pe linia de provenienta a membrilor cuplului, daca partenerii sunt consangvini sau sufera de boli genetice etc.; c) diagnosticul antenatal prin intermediul fetoscopiei, amniografiei, ultrasonografiei, ecografiei, amniocentezei etc. care pot identifica eventuale afectiuni ale fatului inainte de nasterea acestuia; d) screening-u\ neonatal (biochimic si citogenetic) ajuta la depistarea sindromului Down, a deficientelor enzimatice grave, hipertiroidiei etc.; e) evitarea in timpul sarcinii a factorilor cu potential teratogen (iradieri, chimioterapie, substante toxice etc.); f) profilaxia si tratamentul unor afectiuni ale mamei cu risc de transmitere la fat, in forme cum ar fi : insuficienta feto-placentara, infectii virale, embriopatia rubeolica, infestarea toxoplasmozica, distrofii etc. ; J--<1' i ^ i'i ii' DEFICIENTE MINTALE / DE INTELECT 135 g) prevenirea si tratamentul bolilor hemolitice ale fatului provocate in special de incompatibilitatea Rh dintre mama si fat; h) prevenirea si evitarea traumatismelor obstetricale prin urmarirea atenta si dirijarea corecta a sarcinii si prin utilizarea corespunzatoare a instrumentarului medical la nastere; i) recunoasterea si tratarea precoce a suferintelor cerebrale ale fatului in caz de hipoxii, asfixie primara a nou-nascutului, convulsii, insuficiente cardio-respiratorii etc.; ) tratamentul chirurgical al unor malformatii congenitale (de tipul hidrocefaliei) pentru prevenirea perturbarilor circulatiei lichidiene la nivel cerebral; k) identificarea precoce si terapia copiilor care prezinta carente afective sau aflati in pericol de abandon; 1) asigurarea unui standard psihosocial si economic corespunzator prin servicii de asistenta sociala, asistenta psihopedagogica, asistenta medicala familiilor aflate in dificultate sau cu un grad mare de risc privind conditiile de ocrotire, ingrijire si educare a copiilor. Principalele directii privind interventiile terapeutice in cazul prezentei deficientelor mintale sunt: a) administrarea de substante stimulative ale maturizarii (lecitina, crelizin, encephabol, derivate ale acidului glutamic) si vitamine pentru cresterea troficitatii si metabolismului Ia nivelul celulei nervoase, precum si pentru mentinerea unui tonus adecvat al proceselor psihice; b) terapia manifestarilor convulsiviante, epileptice, a instabilitatii psihomotorii si a tulburarilor de comportament, terapia deficitelor motorii si a tulburarilor de vorbire; c) psihoterapia familiei, centrata pe : - instruirea membrilor familiei cu privire la satisfacerea nevoilor afective ale copilului si modelele atitudinale si comportamentale in conformitate cu programele de psihoterapie, logopedie, kinetoterapie, ergoterapie la care participa copilul deficient mintal; - consilierea axata pe necesitatea cooperarii si mentinerii unitatii de actiune cu echipa de specialisti, modalitatile de organizare a vietii copilului deficient mintal, pe segmente mici cu obiective concrete; - terapia de sustinere adresata parintilor care doresc sa se confeseze cu privire la experientele lor cu copiii deficienti mintal; - terapia functionala bazata pe metode si tehnici consacrate, centrata pe ameliorarea comportamentelor si invatarea sociala in scopul adaptarii si integrarii in comunitate a copilului deficient mintal; d) abordarea de pe principiile educatiei integrate a relatiei copilului deficient mintal cu Scoala in scopul oferirii de sanse egale in raport cu ceilalti membri ai comunitatii pentru o cit mai buna adaptare, valorizare, profesionalizare si integrare comunitara dupa terminarea ciclului de pregatire scolara si profesionala. Programele de recuperare si terapie trebuie sa urmareasca valorificarea cit mai buna a Potentialului intelectual si aptitudinal pe care copilul sau persoana respectiva le poseda, Pimind de la premisa ca orice progres facut in recuperarea si dezvoltarea unor capacitati ^ autonomie personala si sociala va permite aparitia unui nivel mai ridicat de adaptare 136_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA_______________________^ si integrare in mediul familial si comunitar, ca o conditie a normalizarii vietii acestor categorii de persoane. intrebari si teme de reflectie i Prezentati un punct de vedere personal cu privire la evolutia cercetarilor si atitudinilor, precum si asupra teoriilor care fundamenteaza aparitia si modul de manifestare al deficientelor mintale. i Care sunt elementele implicate in diagnosticul deficientelor mintale si ce presupune diagnosticul diferential in cazul acestor tulburari ? i in ce consta deosebirea majora dintre deficienta mintala si deficienta de intelect si care este efectul/importanta sa in programele educativ-recuperatorii. i Prezentati o perspectiva sintetica asupra criteriilor de clasificare si a principalelor categorii de deficienta mintala. i Efectuati o analiza privind etiologia endogena si etiologia exogena responsabile de aparitia deficientelor mintale. i Care sunt principalele elemente definitorii ale tabloului clinic si psihopedagogie al deficientelor mintale si cum pot fi ele identificate in reactiile si conduita unui copil cu deficienta mintala ? i Analizati comparativ intelectul de limita si pseudodeficienta mintala sub aspect etiologic, clinic si psihopedagogie. i Care sunt trasaturile/caracteristicile psihopedagogice specifice principalelor categorii de deficienta mintala? i Care sunt elementele principale ale unui program de profilaxie si terapie a deficientelor mintale ? Lj "iUi t *. fi i , if > i sq t ". * . <.t ".*-, * CAPITOLUL 5 Deficiente senzoriale Deficientele senzoriale sunt determinate de unele disfunctii sau tulburari la nivelul principalilor analizatori (vizual si auditiv), cu implicatii majore asupra desfasurarii normale a vietii de relatie cu factorii de mediu, dar si a proceselor psihice ale persoanei, avind o rezonanta puternica in conduita si modul de existenta al acesteia. Datorita particularitatilor celor doi analizatori, auditiv si vizual, precum si rolului fiecaruia in structurarea proceselor psihice este nevoie de o abordare separata a tulburarilor care pot interveni la nivelul lor. Astfel au aparut surdologia si tiflologia, cele doua discipline responsabile de studierea, descrierea si cunoasterea deficientelor de auz, respectiv de vedere. ni iq 5.1. Deficiente de auz ib Deficientele de auz fac obiectul surdopsihopedagogiei, stiinta interdisciplinara care studiaza particularitatile dezvoltarii psihofizice ale persoanelor cu disfunctii auditive, stabileste cauzele si consecintele pierderii auzului, mijloacele de recuperare, compensare si educare in vederea structurarii personalitatii si integrarii lor in viata sociala si profesionala, principiile si modalitatile prin care deficientii de auz pot fi integrati in sistemul scolar si profesional, activitatea relationala cu familia, factorii sociali si educationali. Surdopsihopedagogia este o disciplina psihopedagogica, avind caracter interdisci-plinar, constituita din doua componente: - surdopedagogia - componenta a pedagogiei speciale care se ocupa cu studiul problemelor si legitatilor educatiei si instructiei deficientilor de auz ; - surdopsihologia - componenta a psihologiei speciale care studiaza particularitatile si legitatile specifice ale dezvoltarii psihice a deficientilor de auz, precum si aspectele psihologice ale procesului de instructie si educare a acestora. Obiectivele generale ale acestei discipline sunt: ~ realizarea demutizarii copiilor surdomuti; ~ conservarea si dezvoltarea limbajului verbal la deficientii care au dobindit surditatea dupa ce si-au asimilat limbajul. ""i -tfuSsut".* i * " 138 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Sarcinile specifice surdopsihopedagogiei constau in: - identificarea particularitatilor psihopedagogie ale deficientilor de auz ; - adaptarea continuturilor invatamintului la posibilitatile reale ale deficientilor de auz i - organizarea procesului de invatamint pornind de la specificul si consecintele in pial psihic determinate de tulburarile de auz ; - valorificarea celor mai eficiente metode si procedee (de la caz la caz) in activitatii didactice cu deficientii de auz ; - formarea si dezvoltarea functiilor psihice prin dezvoltarea limbajului; - familiarizarea deficientilor de auz cu activitatile productive in scopul adaptarii s integrarii lor sociale; - asigurarea suportului psihoafectiv necesar unei structurari armonioase a personalitatii in majoritatea cazurilor, pierderea auzului este un proces lent, nedureros. Un studiu recent arata ca aproximativ 35% dintre copiii cu virste cuprinse intre 7 si 18 ani au pierderi ale capacitatii auditive in diferite grade1. Depistarea si interventia precoce a tulburarilor auditive sunt o conditie fundamentala pentru evolutia ulterioara a copilului, dat fiind pericolul aparitiei mutitatii, adica neinsusirea limbajului ca mijloc de comunicare si instrument operational al gindirii. Altfel spus, deficienta auditiva nu este atit de grava prin tipul, forma de manifestare, gradul de pierdere a auzului, cit mai ales prin influentele negative asupra proceselor de percepere a sunetelor necesare formarii si dezvoltarii normale a vorbirii, a limbajului, a gindirii copilului deficient. Este o regula cunoscuta in literatura de specialitate care afirma ca un copil ce prezinta pierderi mari de auz in primii ani de viata, fara o protezare precoce, inevitabil va deveni si mut. De asemenea, disfunctiile auditive cu cit sunt mai grave, cu atit vor influenta mai mult aparitia si dezvoltarea normala a vorbirii, fapt evidentiat prin frecventa crescuta a tulburarilor de vorbire la copii cu diferite grade de hipoacuzie. in plus, din cauza absentei comunicarii prin limbaj, un copil surd este mai dezavantajat, sub raportul structurarii operatiilor cognitive, decit un copil orb, dar in ambele cazuri se produc modificari esentiale ale proceselor de receptie, analiza si raspuns pentru varietatea stimulilor din mediul inconjurator; prin interventia proceselor de compensare se produc transformari majore in structurarea dominantelor perceptive si de prelucrare a datelor la nivel cerebral care confera anumite particularitati modului de manifestare a vietii lor psihice atit din punct de vedere calitativ, cit si din punct de vedere cantitativ. 5.1.1. Clasificarea deficientelor de auz. Aspecte privind evaluarea pierderilor de auz Deficientele de auz sunt, de cele mai multe ori, consecinta unor malformatii sau dereglari anatomo-fiziologice ale structurilor analizatorului auditiv. Din aceasta perspectiva, deficientele de auz pot fi clasificate astfel: - deficientele de transmisie (sau surditatea de conducere) - se instaleaza din cauza dificultatilor aparute in calea undelor sonore la trecerea lor de la exterior spre 1. Acestea se datoreaza, in majoritatea cazurilor, purtarii castilor audio, sunetelor de intensitate foarte mare sau participarii la concerte foarte zgomotoase (un mare pericol pentru ureche u constituie si statiile muzicale stereo, fie ca sunt la domiciliu, la un concert sau intr-o discoteca) DEFICIENTE SENZORIALE urechea interna prin malformatii ale urechii externe sau medii, defectiuni ale timpanului, obturarea sau blocarea canalului auditiv extern (spre exemplu, in urma prezentei unor corpuri straine sau dopuri de ceara) sau prin aparitia unor afectiuni la nivelul structurilor urechii mijlocii (spre exemplu, in urma unor otite, mastoidite, infectii insotite de secretii purulente care blocheaza transmiterea undelor sonore si au un efect distructiv asupra structurilor osoase si cartilaginoase de la acest nivel); deficientele de perceptie - sunt provocate de leziuni ale urechii interne, nervului auditiv sau centrilor nervosi de la nivelul scoartei cerebrale (surditate centrala), urmate de pierderea totala sau partiala a functiei organului receptor din urechea interna sau a nervului auditiv; deficientele mixte - includ atit elemente ale deficientelor de transmisie, cit si ale celor de perceptie, consecutive unor afectiuni de tipul otosclerozei, sechele operatorii, traumatisme etc. Dupa gradul deficitului auditiv, pot fi identificate urmatoarele tipuri (clasificare BIAF -Biroul international de audio-fonologie): - hipoacuzie usoara (deficit de auz lejer) - o pierdere de auz de 20-40 dB; - hipoacuzie medie (deficit de auz mediu) - o pierdere de auz de 40-70 dB; - hipoacuzie severa (deficit de auz sever) - o pierdere de auz de 70-90 dB; - anacuzie/cofoza (deficit de auz profund, surditate) - o pierdere de auz de peste 90 dB. in functie de lateralitate, putem intilni: - deficiente unilaterale; - deficiente bilaterale. Dupa momentul aparitiei deficientei, au fost clasificate urmatoarele tipuri : - deficiente ereditare (anomalii cromozomiale, transmitere genetica); i deficiente dobindite au i' deficiente prenatale; i deficiente perinatale (neonatale) ; i deficiente postnatale. * ' Observatii i Pierderea auzului inaintea virstei de 2-3 ani are drept consecinta mutitatea; vom avea de-a face cu un copil surdomut. i Daca pierderea auzului intervine la citiva ani dupa ce copiii si-au insusit vorbirea, apar dificultati in mentinerea nivelului atins, evidentiindu-se chiar unele regresii in vorbire, sub toate aspectele (bogatia vocabularului, intensitatea vocii, exprimare gramaticala etc). La virste mai mari, copiii sunt pusi in situatia de a face un efort suplimentar de mentinere a atentiei care ii ajuta sa compenseze lipsa de intensitate a sunetului perceput sau pentru a percepe miscarile de la nivelul buzelor si fetei interlocutorului (labiolectura). i Efectul tulburarii de auz este diferit in functie de: - virsta la care a aparut tulburarea; . * * - particularitatile psihice ale subiectului; , ,", 140 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIA SPECIALA - mediul in care traieste subiectul; - atitudinea celor din jur. i O ureche cu auz normal poate suplini surditatea celeilalte. i Din punct de vedere statistic, unul din zece oameni sufera, intr-o proportie mai mare sau mai mica, de tulburari de auz. Evaluarea nivelului auditiv - audiometria - are la baza masurarea intensitatii undelor sonore (nivelul de decibeli - dB) si a frecventei1 sunetelor (masurata in Hertz - Hz) cu ajutorul unui echipament special numit audiometru. Rezultatele obtinute in urma masurarii acestor parametri se inregistreaza pe un grafic unde pe abscisa se noteaza frecventa, iar pe ordonata se noteaza inaltimea/intensitatea sunetelor; se obtine astfel o audiograma care evidentiaza cimpul auditiv si eventualele pierderi de auz. in functie de dispozitia datelor pe audiograma, se va face si adaptarea functionala a protezei auditive care va suplini/compensa pierderea de auz. Audiometria poate fi : - audiometrie tonala - este efectuata cu ajutorul sunetelor generate de audiometru; - audiometria vocala - este efectuata cu ajutorul vocii examinatorului si transmisa celui examinat printr-un microfon adaptat aparatului; ca material verbal, in functie de virsta examinatului, se folosesc logatomi, cuvinte, propozitii si fraze din vorbirea curenta. Ca regula, testarea se incepe intotdeauna cu urechea mai putin afectata, iar, daca ambele urechi sunt aproximativ in aceeasi stare, se incepe cu urechea dreapta. Pentru testarea auzului in practica se mai folosesc: 1. Acumetria fonica (examinarea auzului cu ajutorul vocii2): reprezinta o metoda rapida si la indemina atit a specialistului, cit si a parintilor. Copilul este asezat pe un scaun, cu spatele la examinator, avind o ureche libera si una acoperita. Examinarea se realizeaza intr-un spatiu linistit, distanta dintre examinator si examinat fiind initial de cel putin 6 m, ulterior fiind micsorata treptat pina la o distanta mai mica de 1 m. Daca examinatul nu aude sau daca repeta cuvintul gresit, examinatorul se apropie' treptat, repetind probele cu aceeasi intensitate a vocii. Perceperea vocii obisnuite intre 8 si 6 m presupune existenta unui auz normal, intre 4 si 1 m presupune o diminuare usoara sau moderata a auzului, iar sub 1 m presupune o pierdere accentuata de auz ; daca distanta de examinare este mai mica de 1 m, exista riscul ca examinatul sa perceapa vibratii, si nu sunete. Examenul cu ajutorul vocii indica numai gradul leziunii, dar nu si localizarea ei. 2. Acumetria instrumentala (examinarea auzului cu ajutorul unei serii de diapazoane3): cu ajutorul diapozitivelor pot fi determinate locul si cimpul auditiv nealterat; in \. Urechea umana poate percepe o gama de frecvente cuprinsa intre 20 si 20.000 Hz. Audiometria masoara pragul de auz de la 125 pina la 8.000 Hz. Specifice pentru audibilitatea vorbirii sunt - frecventele cuprinse intre 500 si 7.000 Hz, cu o concentrare pe intervalul 1.000-4 000 Hz. in general, pentru testarea uzului se folosesc cinci frecvente - 250-500-1.000-2.000-4.000 Hz, considerate importante pentru intelegerea discursului uman. Tonurile gamei audiometrice cresc din octava in octava; cind frecventa unui ton se dubleaza, inaltimea sunetului este cu o octava mai sus. 2. Vocea utilizata la examinare este : vocea soptita, vocea de comunicare obisnuita sau vocea strigata. 3 In mod curent, se intrebuinteaza seria discontinua de diapazoane a lui Betzold care cuprinde sunete cu variatii din octava in octava (spre exemplu: 16, 32, 64,128, 256, 512, 1.024, 2.048, 4.096 etc. Hz). DEFICIENTE SENZORIALE cazul in care nu sunt percepute sunetele joase, atunci sediul leziunii se afla la nivelul segmentului de transmisie (in consecinta, tipul surditatii va fi de transmisie). Cele mai frecvente metode de examinare a capacitatii auditive cu ajutorul diapazoanelor sunt: a) proba Schwabach - prin plasarea diapazonului pe mastoida se compara durata perceptiei auditive a examinatului cu cea a examinatorului, care trebuie sa dispuna de auz normal; b) proba Rinne - se verifica raportul dintre auditia de care dispune examinatul pe cale aeriana si auditia pe cale osoasa1, separat la fiecare ureche; c) proba Weber - diapazonul aflat in vibratie este asezat pe vertex, la jumatatea distantei dintre cele doua urechi; sunetul este perceput la mijlocul craniului daca auzul este normal si este mai puternic in urechea bolnava in cazul in care segmentul de transmisie este lezat. 5.1.2. Etiologia deficientelor de auz Etiologia tulburarilor de auz dobindite poate fi prezentata, pornind de la momentul aparitiei lor, astfel: a) in perioada prenatala (mai ales in faza embrionara): *' - infectii virale sau bacteriene ale mamei (virusi ai rubeolei, oreionului, hepatitei, citomegalovirus si rubella2 sau tuberculoza, sifilisul etc.); - ingerarea de substante toxice sau narcotice (toxemia gravidica), alcool sau medicamente din grupul tranchilizantelor; - tentative de avort prin consumul unor substante de tipul: chinina, apa-de-plumb, ergotina sau prin administrarea in exces de antibiotice ; - iradieri ale mamei in timpul sarcinii; - diabetul; - factori endocrini si metabolici cu complicatii in functionarea unor glande; - tulburari ale circulatiei placentare (aportul de oxigen diminuat la nivelul fetusului); - incompatibilitate Rh intre mama si fat; - traumatisme in timpul sarcinii; b) in perioada neonatala (perinatala): - traumatisme obstetricale cu produceri de hemoragii in urechea interna sau la nivelul scoartei cerebrale; - anoxie sau asfixie albastra urmata de insuficienta oxigenare a structurilor nervoase cerebrale; - bilirubinemia sau icterul nuclear; c) in perioada postnatala : - boli infectioase de tipul: otita, mastoidita, meningita, encefalita, scarlatina, rujeola, febra convulsiva, oreion etc. ; * - traumatisme craniocerebrale; - abuz de antibiotice si alte substante medicamentoase ; * 1 i in mod normal, urechea aude vibratii sonore pe cale aeriana (CA) un timp de trei ori mai lung decit pe cale osoasa (CO), adica CO/CA =1/3. 2. Cunoscuta si sub denumirea de pojar german. i. "".->.,. j. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - traumatisme sonore (acestea pot determina si unele boli profesionale); - stari distrofice, intoxicatii, afectiuni vasculare etc. in functie de localizare la nivelul urechii, putem identifica urmatoarele cauze: a) la nivelul urechii externe: - absenta pavilionului urechii sau malformatii ale acestuia; - obstructionarea canalului auditiv extern cu dopuri de ceara sau alti corpi straini i - excrescente osoase etc.; b) la nivelul urechii medii: - otite, mastoidite, corpi straini; - inflamarea trompei lui Eustache ; - leziuni sau malformatii ale oscioarelor, otoscleroza; - perforarea membranei timpanului etc. ; c) la nivelul urechii interne : - leziuni sau deformari ale labirintului membranos sau cohlear, ale canalelor semicirculare, ale utriculei sau saculei sau membranei tectoria; - leziuni ale organului Corti, membranei bazilare si nervului auditiv ; d) la nivelul nervului auditiv si scoartei cerebrale: - leziuni ale traiectului nervos auditiv sau ale zonei de proiectie din scoarta (surditate corticala). 5.1.3. Tabloul clinic si psihopedagogie Din punctul de vedere al dezvoltarii psihofizice si al particularitatilor psihopedagogice, pot fi identificate urmatoarele trasaturi ale deficientilor de auz: - dezvoltarea fizica generala este normala in conditii de alimentatie si ingrijire corespunzatoare ; dezvoltarea componentelor motrice (miscarile, mersul, scrisul etc.) prezinta o usoara intirziere din cauza absentei vorbirii si stimulului emotional afectiv; - orientarea pe baza de auz este diminuata sau chiar inexistenta, iar simtul echilibrului poate fi tulburat ca urmare a afectiunilor de la nivelul urechii interne; - gradul deficientei auditive difera in functie de cauza, tipul, locul si profunzimea leziunii componentelor structurale ale analizatorului auditiv; - gesturile si mimica se insusesc in mod spontan in comunicarea deficientului de auz, constituindu-se treptat intr-un limbaj caracteristic acestor persoane; insusirea limbajului verbal se face in mod organizat prin activitatile de demutizare, cu sprijinul specialistului logoped si al familiei; - dezvoltarea psihica prezinta o anumita specificitate determinata de gradul exersarii proceselor cognitive si de particularitatile limbajului mimico-gesticular, lipsit de nuante si cu o topica simplista, generatoare de confuzii in intelegerea mesajului; primul sistem de semnalizare (senzorio-perceptiv) este influentat de specificul limbajului mimico-gesticular si al reprezentarilor generalizate pe baza achizitiilor senzoriale si senzorial-motrice (in special vizual-motrice), instrumente cu care deficientul de auz opereaza pina la virste inaintate, conditionind astfel caracterul concret al gindirii sale; - gindirea surzilor nedemutizati opereaza in special cu simboluri iconice (imagini generalizate sau reprezentari), comparativ cu surzii demutizati la virste mici si a DEFICIENTE SF.NZORIALE caror gindire foloseste simboluri verbale saturate de elemente vizuale; operatiile logice (analiza, sinteza, abstractizarea, generalizarea, comparatia) se desfasoara de obicei la un nivel intelectual scazut si in prezenta suportului intuitiv cu implicatii negative asupra imbogatirii nivelului de cunostinte ; functiile mnezice sunt aproximativ asemanatoare cu cele ale unui auzitor, cu deosebirea ca memoria cognitiv-verbala se dezvolta mai lent, in timp ce memoria vizual--motrice si cea afectiva au o dezvoltare mai buna; imaginatia si capacitatea de a crea noi reprezentari prezinta, la rindul lor, evidente influente ale dominantei vizual-motorii in asimilarea informatiilor, cu limite de realizare determinate de nivelul de senzorialitate si de particularitatile judecatii si rationamentelor saturate de vizualitate; intirzierea in invatarea vorbirii, pierderea perioadei optime de insusire a limbajului verbal maresc decalajul in dezvoltarea psihica intre elevul surd si auzitor, ceea ce afecteaza relatiile sociale ale celui dintii, adaptarea la cerintele scolii, integrarea intr-un grup profesional, determinind conduite de izolare, sentimente de inferioritate, stari depresive, lipsa de interes, descurajare, esecuri in plan scolar si profesional etc. 5.1.4. Compensarea, demutizarea si ortofonia in cazul tulburarilor de auz intervine compensarea, care consta intr-un proces complex de reechilibrare a functionarii organismului, in scopul adaptarii la solicitarile mediului, pe baza legii unitatii si interactiunii partilor componente ale unui sistem. Fenomenul compensarii poate fi intilnit in urmatoarele forme: - compensarea organica - intilnita in cazul hipoacuziilor prin cresterea eficientei perceptiei auditive (se refera la exersarea si cresterea sensibilitatii/acuitatii auditive pe baza resturilor functionale existente si nu urmareste refacerea partii afectate din organul auditiv); - compensarea functionala (intrasistemica) - se realizeaza in cazul pierderii totale a auzului si presupune restructurarea schemei functionale prin preluarea de catre analizatorii valizi a functiei pierdute ; in acest caz, auzul deficitar este compensat de vaz (prin labiolectura), de simtul vibrotactil (esential pentru perceperea vibratiilor articulatorii in procesul demutizarii) si mai ales de plasticitatea structurilor cerebrale (interferenta functionala a ariilor de proiectie primara cu ariile de asociatie care intervine in integrarea si interpretarea corecta a informatiilor primite pe cale vizuala si vizual-motrice); - compensarea de tip mixt - intilnita in anumite cazuri de hipoacuzie cu implicarea structurilor organice si functionale. in compensarea organica sau functionala, un rol important il au mijloacele tehnice (protezele de anumite tipuri), interventiile medicale (timpanoplastii) si, mai nou, echipamentele microelectronice (implantii cohleari). Formele de comunicare intilnite in procesul educational al copiilor cu deficiente de auz sunt: a) comunicare verbala - orala si scrisa: ~ are la baza un vocabular dirijat de anumite reguli gramaticale ; t m-J, *, .' - labiolectura - suport important in intelegere; , ","} , rjim.,, 144_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA b) comunicare mimico-gestuala - este cea mai la indemina forma de comunicare, de multe ori folosita intr-o maniera stereotipica si de auzitori i c) comunicare cu ajutorul dactilemelor - are la baza un sistem de semne manuale care inlocuiesc literele din limbajul verbal si respecta anumite "reguli gramaticale" in ceea ce priveste topica formularii mesajului; d) comunicarea bilingva - presupune combinarea intre : - comunicarea verbala + comunicarea mimico-gestuala; - i comunicarea verbala + comunicarea cu dactileme ; e) comunicare totala - folosirea tuturor tipurilor de comunicare in ideea de a se completa reciproc si de a ajuta la corecta intelegere a mesajului. Observatii i Educatorii sunt cei mai in masura sa decida forma de comunicare adoptata in relatiile cu deficientii de auz in functie de: - nivelul deficientei; - nivelul inteligentei; - particularitatile personalitatii deficientului. i Nu se poate spune ca una dintre aceste forme de comunicare este superioara alteia; eficienta lor se vede in practica. Important este ca deficientul sa stie sa comunice eficient si sa inteleaga mesajul. in cazul tulburarilor de auz, pe linga fenomenele compensatorii mai intilnim alte doua procese fundamentale - demutizare si ortofonie - esentiale in contextul actiunilor educativ-recuperatorii. Demutizarea reprezinta activitatea complexa de inlaturare a mutitatii cu metode si mijloace specifice, prin valorificarea cailor organice nealterate si pe baza compensarii functionale; are o componenta didactica semnificativa si presupune insusirea celor trei componente ale limbajului: - componenta fonetica (articularea corecta a fonemelor si a structurilor fonetice specifice fiecarei limbi); - lexicul (cuvintele care formeaza vocabularul unei limbi); - structura gramaticala (setul de reguli care se aplica in realizarea constructiilor lexicale t pentru o exprimare verbala corecta si inteligibila). in ultimul timp, in perspectiva educatiei permanente, demutizarea a capatat un sens mai larg, deoarece insusirea laturii fonetice a limbii nu se termina o data cu finalizarea ciclurilor scolare ; ea se prelungeste in timp, intrucit noile structuri fonetice si lingvistice descoperite pe parcursul vietii vor trebui asimilate tot pe cai specifice (ceea ce presupune existenta unor servicii in domeniul demutizarii si la virste mai mari pentru imbogatirea si antrenarea componentelor fonetice, lexicale si gramaticale). Pe baza observatiilor efectuate in activitatile practice s-a constatat ca, in cazul deficientilor de auz in curs de demutizare, procesul de comunicare prezinta urmatoarele particularitati: - un volum redus al vocabularului insusit; - existenta a numeroase clisee verbale, cuvinte cu continut semantic sarac sau deformat; DEFICIENTE SENZORIALE _ cuvintele sunt folosite asa cum au fost prezentate initial (in cazul nominativ sau acuzativ), fara inflexiuni i _ existenta unui decalaj vizibil intre vocabularul activ si cel pasiv (intre vocabularul utilizat in exprimare si vocabularul stocat). Din registrul greselilor care se manifesta in comunicarea verbala a deficientilor de auz, enumeram: evitarea exprimarii in propozitii - prefera utilizarea unui singur cuvint care tine loc de propozitie; folosirea incompleta a propozitiilor (insiruire de cuvinte care au o anumita logica, dar fara a respecta regulile gramaticale cu privire la sintaxa); greseli de topica - asezarea cuvintelor in propozitie este influentata in numeroase situatii de topica limbajului mimico-gestual; _ dezacorduri frecvente intre partile de propozitie sau partile de vorbire (dezacorduri intre subiect si predicat, substantiv si adjectiv, verb si complement etc.); - absenta sau folosirea incorecta a prepozitiilor si conjunctiilor ; - utilizarea incorecta a desinentelor, respectiv a sufixelor si prefixelor; _ predispozitie catre exprimari in constructii simple, fara prea multe sinonime, redundante din cauza unui vocabular activ destul de sarac. Fata de copilul auzitor care invata vorbirea in mod spontan (pe baza imitarii modelelor verbale pe care le intilneste in mediul social apropiat), copilul lipsit de auz nu are aceasta posibilitate si va invata vorbirea (inclusiv structura gramaticala a limbii) in mod organizat, atit in perioada prescolara, cit si in perioada scolara mica. Pentru aceasta au fost recomandate mai multe strategii de abordare a demutizarii: unii au sugerat folosirea initiala a cuvintelor cu continut concret si usor de pronuntat, altii recomanda respectarea principiului accesibilitatii articularii (cu prioritate pe acele cuvinte de care copilul este interesat in realizarea comunicarii verbale) etc. Dincolo de aceste pozitii, principala problema se refera la metodologia prezentarii acestor cuvinte, astfel incit ele sa devina notiuni integratoare si utile in perspectiva sistematizarii si continuitatii in dezvoltarea vocabularului copilului demutizat. in acest sens, decizia cu privire la modul de abordare a procesului educativ-recuperator de demutizare apartine specialistului in ortofonologie, care va incerca sa identifice "centrul de greutate" al programului de interventie prin analiza particularitatilor psihointelectuale si a dominantelor personalitatii copilului, stilului propriu de activitate si a resurselor existente, inclusiv la nivelul familiei, care pot sustine constant activitatea de recuperare. Ortofonia se ocupa cu emisia corecta a sunetelor/fonemelor si invatarea pronuntiei de catre elevii cu deficiente de auz in vederea realizarii comunicarii orale inteligibile. in acest sens, ortofonia urmareste : - formarea si exersarea miscarilor respiratorii necesare in procesul vorbirii; - exersarea organelor fonoarticulatorii si pregatirea acestora pentru emiterea/impostarea sunetelor; ~ educarea sensibilitatii vibrotactile si interactiunea analizatorilor; ~ emiterea si formarea vocii (exercitii cu ajutorul onomatopeelor si palparea laringeala); ~ emiterea si automatizarea pronuntarii sunetelor; in paralel se realizeaza si corectarea erorilor de pronuntie, coarticularea, ordinea de emitere a sunetelor; .... . SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGrESPFrT'Ai A - invatarea si asimilarea elementelor prozodice ale limbii (ritm, accent, intonatie); - metodologia educarii auzului si tehnica protezarii (indicatii si contraindicatii in utilizarea si reglarea protezelor auditive). Articularea si producerea sunetelor in limba romina - locul/zona de articulare: a) vocalele: - pentru vocalele e si i - vocale anterioare sau prepalatale - rezonatorul se formeaza intre partea anterioara a limbii si partea posterioara a palatului; - pentru vocalele asii - vocale mediale - dosul limbii se retrage putin spre partea posterioara a palatului, prelungind astfel rezonatorul in care va intra si partea mediala a limbii si palatului; - pentru vocalele u si o - vocale posterioare, postpalatale sau velare - dosul limbii se retrage si mai mult spre partea posterioara a palatului, prelungind cu mult rezonatorul, care cuprinde astfel si partea posterioara a dosului limbii si a palatului; de asemenea, rezonatorul se mai lungeste si in partea din fata a canalului vorbitor prin rotunjirea si inaintarea buzelor; - vocala a - vocala neutra din punctul de vedere al locului de articulare; b) consoanele: - consoane bilabiale p,b, m - zona de articulare se situeaza la nivelul buzelor; - consoane labiodentale /, v - zona de articulare se situeaza la nivelul incisivilor superiori si buza inferioara; - consoane dentale (alveolare) - zona de articulare se afla la nivelul virfului limbii si dintilor pentru consoanele: t, d, n, s, z, / sau in partea anterioara a palatului si virfului limbii pentru consoanele: l, r, s,j (ultimele doua se numesc consoane prepalatale); - consoane palatale si postpalatale : c, k, g - zona de articulare se situeaza in partea posterioara a palatului, la baza limbii si valul palatin; - consoana laringala h - zona de articulare se afla la nivelul peretelui posterior al faringelui, la baza limbii si valul palatin; - consoane semioclusive: ce, ci, ge, gi - zona de articulare se afla in partea anterioara a palatului si dosul limbii; - consoane palatizante: che, chi, ghe, ghi - zona de articulare se situeaza in partea posterioara a palatului si dosul limbii: Dupa prezenta sau absenta zgomotului in articulatie, exista: - consoane sonante - m, n, l, r\ - consoane asonante - p, b, f, v, s, s, t, }, n, l, r, z, d, j, c, k, g, h. Dupa intensitatea sunetului la pronuntare (sau a suflului), intilnim: - consoane surde - p, f, s, s, t, t, c, k, h; - consoane sonore - b, m, v, n, l, r, z, d, j, g. Metodologia educarii auzului presupune parcurgerea mai multor etape: a) in prima etapa se urmarese ascultarea sunetelor si adaptarea in conditiile protezarii -copilul asculta spontan sunetele, zgomotele si vorbirea din mediul inconjurator; DEFICIENTE SENZORIALE 147 b) -m a doua etapa copilul este invatat sa asculte si pe cit posibil sa reactioneze la stimulii sonori (sa dea de inteles ca a auzit); c) in etapa a treia copilul va fi invatat sa localizeze sunetul - i se va arata sursa sonora pentru ca sunetele sa-i devina familiare si sa aiba o anumita semnificatie; d) in a patra etapa se urmareste diferentierea sunetelor - dupa ce a asociat sunetul cu sursa acestuia, copilul este antrenat sa faca diferentieri intre diferite tipuri de sunete (se pot utiliza instrumente muzicale, jucarii, obiecte familiare, sunete specifice etc.); sunt recomandate exercitii de diferentiere a calitatii sunetelor: durata (sunete lungi sau scurte), frecventa (sunete grave, medii, acute), intensitate (sunete slabe, medii, puternice, foarte puternice); e) in etapa a cincea se vor identifica si diferentia sunete verbale - in acest sens se vor utiliza mai multe tipuri de exercitii: - exercitii de diferentiere a sunetelor emise de instrumente si de vocea umana; - exercitii de diferentiere a vocilor umane (voce de barbat, femeie, copil, vocea educatorului, vocile colegilor, propria voce etc.); - exercitii de diferentiere a vocii sale (sunete de intensitati si frecvente diferite), a unui grup de voci (cor); - exercitii de recunoastere, diferentiere si reproducere a fonemelor (vocale si consoane) specifice limbii, in mod izolat si in cuvinte (exercitiile vor fi individualizate in functie de particularitatile auzului fiecarui copil); - exercitii de diferentiere a unor cuvinte asemanatoare prin componenta lor fonetica (izolat si in propozitii); - exercitii pentru perceperea comenzilor sau a sarcinilor (spre exemplu: "vino la mine", "ridica-te", "da-mi obiectul x" etc); - exercitii in contextul activitatilor de lectura (in vederea continuarii lecturii de la momentul intreruperii altui elev sau pentru a urmari textul atunci cind citesc alti elevi); - exercitii de scriere dupa auz (dictare audibila); dictarea se realizeaza intii fara paravan, apoi cu paravan; - exercitii pentru distingerea elementelor prozodice ale limbii (ritm, accent, intonatie). Organizarea si desfasurarea activitatilor de educare a auzului trebuie sa inceapa de la virste cit mai mici1 si presupun respectarea unor conditii de ordin tehnic, psihologic si metodologic. Conditiile de ordin tehnic se refera la organizarea spatiului de lucru, protezarea adecvata in raport cu specificul resturilor de auz ale copilului, controlul folosirii protezei (la inceput cite 5-10 minute pe zi, apoi de doi-trei ori pe zi si, mai tirziu, o perioada mai indelungata). Folosirea protezei fara o perioada de acomodare poate avea consecinte negative asupra sistemului nervos, resturilor de auz si confortului fizic al copilului. Conditiile psihologice urmaresc crearea si mentinerea motivatiei pentru vorbire, incurajarea copilului si incadrarea lui intr-un mediu de vorbire, invingerea La virste mici capacitatea de compensare si adaptare a copilului protezat este mai mare (plasticitatea crescuta a structurilor cerebrale asigura conditii optime acestui proces), iar posibilitatile de achizitie a comunicarii orale sunt favorizate de perioada optima de virsta, specifica achizitiei limbajului. in plus, copilul mic nu ajunge sa constientizeze si sa resimta consecintele absentei auzului si comunicarii orale, reusindu-se cu usurinta integrarea scolara si sociala a acestuia. SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGIESPFriAl A inhibitiilor, acceptarea si utilizarea constienta a protezei etc. Conditiile metodologice urmaresc in principal respectarea etapelor in activitatea de exersare a auzului (descoperirea sunetului, diferentierea sunetului de zgomote, perceperea si diferentierea fonemelor, cuvintelor, formularea corecta de propozitii etc). 5.2. Deficiente de vedere Deficientele de vedere sunt incluse in cadrul deficientelor senzoriale, fiind studiate prioritar de tiflopsihopedagogie1. Prin varietatea tipologica si prin consecintele asupra vietii psihice si sociale a individului, aceasta categorie de deficiente are o puternica influenta asupra calitatii si specificitatii relatiilor pe care persoana deficienta le stabileste cu factorii din mediu, in conditiile afectarii partiale sau totale a aportului informational de la nivelul analizatorului vizual, principalul furnizor de informatii la nivelul structurilor cerebrale superioare. Tiflopsihopedagogia este disciplina psihopedagogica, avind caracter interdisciplinar, constituita din doua componente: - tiflopsihologia - ramura psihologiei speciale care se ocupa cu studiul particularitatilor si legitatilor specifice dezvoltarii psihice a persoanelor cu deficiente de vedere, precum si cu aspectele psihologice ale procesului de compensare si educare a acestora; - tiflopedagogia - ramura pedagogiei speciale care urmareste problematica specifica a educarii si instruirii deficientilor de vedere, metodele si mijloacele specifice de transmitere a informatiilor precum si adaptarea permanenta a continutului diferitelor discipline la specificul activitatii cu aceste categorii de deficienti. Obiectivele acestei discipline pot fi astfel sintetizate: a) recuperatorii si compensatorii: - ocrotirea vederii restante ; - folosirea eficienta a posibilitatilor vizuale in scopul perceperii active si sistematice a realitatii; - utilizarea la maximum a celorlalte aferente senzoriale pentru a completa sau inlocui vederea; - dezvoltarea unor abilitati ale proceselor psihice care intervin in procesul compensatiei ; - prevenirea, remedierea si inlaturarea unor posibile tulburari in planul dezvoltarii psihomotrice; - educarea psihomotrice in scopul asigurarii independentei si sigurantei in miscare; - corectarea reprezentarilor vizuale, completarea si imbogatirea acestora prin noi experiente; b) educationale: - accesul la toate gradele si formele de invatamint; - pregatirea stiintifica, tehnica si culturala; 1. Denumirea acestui domeniu are la baza cuvintul de origine greaca tyflos, care inseamna orb/orbire- DEFICIENTE SENZORIALE 149 - orientarea scolara si profesionala; _ desfasurarea de activitati didactice care sa consolideze si sa perfectioneze mecanismele compensatorii i _ operationalizarea continuturilor educationale prin metode si mijloace accesibile. Principalii indicatori functionali utilizati in aprecierea deficientelor vizuale sunt: 1 Acuitatea vizuala - desemneaza distanta la care ochiul poate percepe distinct obiectele (acuitatea vizuala se calculeaza dupa formula: V=d/D, unde D - distanta citirii rindului de catre ochiul emetrop si d - distanta examinarii (5 m). Persoanele care au o acuitate vizuala de 1/10, adica pot vedea la 6-7 m ceea ce o persoana normala poate vedea la 70 m, sunt considerate persoane cu deficiente vizuale (ambliopi), dar nu nevazatoare, iar cele care au o acuitate vizuala sub 1/10 sunt considerate cu cecitate. 2 Cimpul vizual - reprezinta spatiul pe care il poate percepe ochiul atunci cind priveste fix un obiect. Limitele fiziologice ale cimpului vizual pentru alb sunt: temporal 90i, nazal 60i, superior 50i, inferior 70i. in anumite stari patologice apar scaderi ale cimpului vizual clasificate astfel: afectiuni usoare (scaderi cu 10-20i), medii (20-30i), accentuate (30-40i), grave (reduceri de peste 40i, situatie in care apare si vederea tubulara). Mai putem intilni absente ale imaginii in cimpul vizual pe zone limitate numite scotoame (scotomul fiziologic, temporal, la nivelul papilei nervului optic, si scotoame patologice, care corespund unor alterari/leziuni ale corioretinei, ale cailor optice sau ale scoartei cerebrale). De asemenea, este foarte important de apreciat vederea binoculara (capacitatea ochiului de a vedea obiectele inconjuratoare intr-o singura imagine atunci cind sunt privite cu ambii ochi in acelasi timp) si vederea spatiala a celor lipsiti de vedere binoculara (monoftalmii). 3. Sensibilitatea luminoasa - este capacitatea de a diferentia diferite intensitati ale luminii si reprezinta forma elementara a functiei vizuale; capacitatea ochiului de a sesiza lumina si de a se adapta la variatiile luminoase din mediul inconjurator. in raport cu acest indice se determina sensibilitatea luminoasa absoluta (proprietatea retinei de a percepe minimumul vizibil de lumina) si sensibilitatea luminoasa diferentiala (perceperea unei diferente de lumina intre doua zone/semnale/surse minimum separabile). Incapacitatea ochiului de a se adapta la intuneric poarta denumirea de hemeralopie si apare in retinopatia pigmentara si in carente de vitamina A. 4. Sensibilitatea de contrast - este capacitatea de a distinge deosebirile de intensitate luminoasa dintre excitantii prezenti concomitent (evidenta in distingerea obiectului de fond); 5. Sensibilitatea cromatica - reprezinta capacitatea ochiului de a percepe culorile si de a realiza o vedere colorata. Tulburarile sensibilitatii cromatice se numesc discro-matopsii (totale sau partiale) si reprezinta dificultati de diferite grade in recunoasterea culorilor sau absenta perceptiei pentru unele culori. Majoritatea dintre ele sunt congenitale si definitive; in raport cu anumite culori sunt denumite : - deuteranomalia sau deuteranopia - discromatopsia pentru verde; - protanomalia sau daltonismul - discromatopsia pentru rosu ; - tritanopia - discromatopsia pentru albastru (apare mai rar). 6- Eficienta vizuala - desemneaza capacitatea de prelucrare, integrare si activare a stimulilor vizuali la nivel central in raport cu anumiti factori intelectuali, motiva-tionali, aptitudinali etc. Aceasta depinde de toti indicii functionali ai vederii si de 150 ________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGIESPECIALA______________________ interactiunea reflex-conditionata a analizatorilor, realizata prin procesele cognitive superioare. Cresterea eficientei vizuale poate fi evidentiata, printre altele, prin: - cresterea distantei de recunoastere a unor obiecte sau imagini; - consolidarea vederii de aproape (la distanta optima de citire); i>- optimizarea indicilor functionali ai vederii; - diminuarea dificultatilor de localizare in plan si in spatiu; - cresterea ritmului si corectitudinii perceptiei; - exersarea rationala si eficienta a tuturor resturilor functionale ale vederii etc. in sinteza, putem spune ca intre acesti indicatori exista raporturi de interdependenta care favorizeaza calitatea vederii binoculare, evidentiata in special prin: perceperea corecta a distantelor, a pozitiei reciproce a obiectelor in spatiu tridimensional, capacitatea de separare sau disociere dintre doua semnale luminoase, capacitatea de fixare a privirii asupra unui punct fix etc. Functia analizatorului vizual este raspunzatoare de urmatoarele trei componente: a) perceptia luminii prin: - vederea scotoptica - adaptarea la intuneric datorita celulelor cu bastonase din retina periferica; - vederea fotoptica - vederea in conditii de luminozitate si perceperea culorilor realizata de celulele cu conuri din macula luteea ; - vederea mezoptica - rezultanta primelor doua; b) perceptia formei - contururi, marimi, detalii ale obiectelor; c) perceptia culorilor - datorita pigmentilor vizuali din celulele cu conuri. 5.2.1. Clasificarea deficientelor de vedere intrucit nu exista factori cauzali deosebiti care sa determine pierderea totala sau partiala a vederii, in clasificarea cauzelor cecitatii si ambliopiei se ia in seama localizarea anatomica a afectiunilor, inclusiv ale anexelor organului vizual. in functie de acest criteriu al localizarii anatomice a afectiunilor vizuale, se intilnesc : a) afectiuni care evolueaza cu scaderea acuitatii vizuale: - unele afectiuni ale anexelor globului ocular (pleoape, aparat lacrimal, conjunctivitele) ; - tulburari ale refractiei oculare (ametropii: miopie, hipermetropie, astigmatism); - afectiuni ale polului anterior al globului ocular (sunt afectate corneea, sclerotica, uveea); - afectiuni ale cristalinului si corpului vitros ; - afectiuni ale polului posterior al globului ocular (la nivelul corioretinei si ale nervului optic); - afectiuni ale cailor optice intracraniene ; - glaucomul (cresterea tensiunii intraoculare); - accidentele oculare; b) afectiuni care evolueaza cu alterari ale cimpului vizual; c) afectiuni care evolueaza cu tulburari ale vederii binoculare (strabismul, diplopia); d) afectiuni care evolueaza cu tulburari de adaptare la intuneric si la lumina; e) afectiuni care evolueaza cu alterari ale sensibilitatii cromatice. DEFICIENTE SENZORIALE in functie de indicele acuitatii vizuale, putem identifica: a) ambliopie usoara - indicele acuitatii vizuale cuprins intre 0,5 si 0,3 ; t,) ambliopie medie - indicele acuitatii vizuale cuprins intre 0,2 si 0,1; c) ambliopie forte - indicele acuitatii vizuale cu valori sub 0,1 : _ cecitate relativa - cu perceperea miscarilor miinii si a luminii; _ cecitate absoluta - fara perceperea luminii. Dupa gradul de scadere a acuitatii vizuale in raport cu substratul organic, ambliopiil* pot fi: a) ambliopii organice (lezionale) - provocate de modificari organice ale analizatorului vizual; b) ambliopii relative - modificarile organice nu justifica diminuarea functiei vizuale ; c) ambliopii functionale - fara modificari organice. Dupa gradul leziunii optice si nivelul utilizarii resturilor de vedere, deficientele de vedere pot fi clasificate astfel: a) orbirea absoluta - fara perceperea luminii; b) orbirea sociala (practica) - resturile de vedere nu sunt suficiente pentru orientarea in spatiu; c) alterari ale cimpului vizual (pina la 5-10 grade). in functie de momentul instalarii tulburarilor la nivelul analizatorului vizual, pot fi identificate: a) deficiente vizuale congenitale ; b) deficiente vizuale dobindite: - la virsta micii copilarii (0-3 ani); - la virsta prescolara (3-7 ani); - la virsta scolara mica (7-10 ani); - dupa virsta de 10 ani. Observatie Este foarte important de stiut virsta la care s-a instalat tulburarea vizuala deoarece, in functie de aceasta virsta, putem sti care este experienta vizuala a persoanei si conditiile in care aceasta experienta poate fi exploatata in actiunile de recuperare si educare. in educarea diferitelor categorii de deficienti vizual, se ia in seama functionalitatea reprezentarilor vizuale ale acestora; astfel, copiii care dobindesc cecitatea dupa virsta de 4 ani dispun de un bagaj de reprezentari vizuale destul de insemnat, iar datele tactil-kinestezice si cele auditive evoca intotdeauna imagini vizuale corespunzatoare, formate pina la aceasta virsta. Daca ne raportam la prezenta sau absenta reprezentarilor vizuale, putem identifica urmatoarele tipuri de deficiente : a) orbire congenitala - fara nici o reprezentare vizuala (reprezentarile sunt elaborate pe baza informatiilor primite de la ceilalti analizatori functionali - auditiv, tactil--kinestezic, olfactiv, gustativ); i) orbire survenita pina la virsta de 3 ani - fara reprezentari vizuale ; c) orbire survenita dupa virsta de 3 ani - cu reprezentari vizuale. 152 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Observatie in general, mai intii isi pierd semnificatia reprezentarile asupra culorilor, iar abia mai tirziu reprezentarile vizuale ale formei, acestea avind un echivalent si un suport in reprezentarile tactil-kinestezice ale formei obiectelor, mentinindu-se astfel un timp mai indelungat. Bagajul de reprezentari vizuale a subiectilor si functionalitatea lor pot fi evidentiate si exploatate cu ajutorul urmatoarelor probe: - probe de identificare a unor obiecte pe cale tactil-kinestezica; - probe grafice si tiflografice ; - probe de confectionare a unor obiecte; - probe verbale. Afectiunile oftalmologice frecvent intilnite la copiii din mediul scolar si care determina greutati in perceperea imaginilor vizuale sunt: - miopia - razele luminoase sunt focalizate inaintea retinei datorita unor modificari ale mecanismelor de refractie la nivel ocular, fiind afectata vederea la distanta; - hipermetropia - razele luminoase sunt focalizate in spatele retinei, fiind afectata vederea de aproape; - astigmatismul - apare din cauza unor imperfectiuni ale curburii cristalinului sau corneei si puterii de refractie viciate in diferite zone ale mediilor refrigente; - cataracta - boala congenitala sau dobindita, manifestata prin opacifierea partiala sau totala a cristalinului, urmata de scaderea acuitatii vizuale; - glaucomul - consta in tulburarea echilibrului presiunii intraoculare, urmata de dereglari ale cimpului vizual; - strabismul - tulburare a motilitatii oculare prin deviatia axelor vizuale ale ambilor ochi care impiedica fuziunea imaginilor (vedere dedublata) si realizarea stereoscopiei; - nistagmusul - consta in oscilatii involuntare ale globilor oculari, determinind dificultati in focalizarea imaginii pe macula cu consecinte asupra scris-cititului sau asupra preciziei efectuarii unor activitati; - microftalmia - dezvoltare dimensionala insuficienta a globilor oculari care afecteaza vederea binoculara si perceperea clara a obiectelor, distantelor si dispozitiei spatiale a acestora; - retinopatie diabetica - o boala ereditara care se manifesta prin diplopie, incapacitatea de acomodare, vedere fluctuanta, tulburari de refractie, afectarea vederii cromatice, dezlipire de retina etc. 5.2.2. Etiologia deficientelor de vedere Etiologia tulburarilor de vedere este foarte variata si include o diversitate de factori de risc care, in functie de locul si perioada cind actioneaza, determina forme si grade diferite de deficiente ale analizatorului vizual. O clasificare etiologica generala a deficientelor vizuale include urmatoarele grupe cauzale: - boli ale anexelor globului ocular (pleoape, glande lacrimale, conjunctivite, boli ale orbitei oculare); - tulburari ale refractiei oculare (miopia, hipermetropia, astigmatismul) ; ____________________________DEFIOENT^SENZORIALE___________________________lIl _ afectiuni ale cristalinului (cataracta); _ afectiuni ale corpului vitros ; _ afectiunile polului posterior (retina si nervul optic); _ afectiuni ale cailor optice intracraniene ; tulburari ale presiunii si drenajului intraocular (glaucomul); accidente si traumatisme oculare (contuzii, plagi, deplasari de masa la nivelul globilor oculari, actiuni degenerative ale unor agenti chimici sau fizici, explozii, afectiuni provocate de excesul unor medicamente, leziuni traumatice etc.); alterari ale cimpului vizual; tulburari ale vederii binoculare (strabism, paralizii oculomotorii) ; alterari ale simtului cromatic ; _ tulburari de adaptare la intuneric si lumina. O sistematizare operativa a cauzelor deficientelor de vedere include: a) malformatii congenitale : - anomalii ereditare - genopatii (mutatii cromozomiale); - anomalii neereditare - gametopatii (lezarea celulelor germinale inainte de fecundare), blastopatii (leziuni produse in perioada blastogenezei - primele 15 zile dupa conceptie), embriopatii (leziuni produse intre saptaminile 2 si 12 de sarcina), fetopatii (leziuni in perioada fetala, incepind cu luna a patra de sarcina si pina la nastere); b) cauze care actioneaza perinatal sau postnatal, in diferite perioade ale existentei persoanei: - boli infectioase - infectia gonococica, trahomul, conjunctivita difterica, rujeola, tuberculoza, sifilisul, infectii pe traiectul nervului optic etc. ; - intoxicatii cu diferite substante (de exemplu, alcool metilic, arsenic, antibiotice, intoxicatii profesionale); - traumatisme, arsuri produse de accidente sau explozii; - cauze diverse (iradiatii, staze pupilare, dezlipire de retina etc). Un loc important in etiologia deficientelor de vedere este rezervat numeroaselor boli care se pot manifesta in perioada copilariei si a caror neglijare sau netratare poate conduce la urmari foarte grave in dezvoltarea si functionarea structurilor anatomo--fiziologice ale analizatorului vizual. Din aceasta perspectiva pot fi identificate: - boli neurologice - pot determina atrofii ale nervului optic, paralizii ale muschilor globului ocular; ~ boli ale pielii - pot afecta tesuturile dermice oculare prin ulceratii, afectiuni ale cristalinului sau corneei; boli ale singelui - pot provoca atrofii retiniene sau ale nervului optic, tumori; infectii microbiene sau virotice (de exemplu, gripa) - pot sa provoace complicatii la nivelul anexelor globului ocular (canalul lacrimal, pleoape); boli infectioase si boli venerice - pot provoca afectiuni mai ales la nivelul tesuturilor conjunctive sau retiniene (unele infectii pot determina si nistagmusul); boli endocrine (hipersecretia tiroidiana) - pot determina aparitia glaucomului infantil; traumatisme ale globilor oculari in diferite circumstante de viata ale copiilor (joaca, accidente la diferite activitati scolare sau extrascolare, agresiuni fizice etc). 154 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIF SPECIALA Cunoasterea etiologiei si a manifestarilor clinice ale deficientelor de vedere prezinta o mare importanta in stabilirea unui diagnostic diferential, stabilirea unui tratament compensator si recuperator adecvat, elaborarea unui prognostic privind evolutia, recupe rarea, profesionalizarea si integrarea sociala a persoanei cu deficienta de vedere. 5.2.3. Tabloul clinic si psihopedagogie Tabloul clinic si psihopedagogie al deficientilor de vedere include urmatoarele caracte ristici: i Deficientele vizuale determina o serie de consecinte primare care sunt in legatura cu scaderea fluxului de informatii vizuale, neclaritatea si imprecizia imaginii, dificultati in discriminarea si fixarea imaginilor sau imposibilitatea perceperii acestora, toate i influentind dinamica proceselor corticale si interventia unor mecanisme fiziologice si psihice cu rol compensator al deficitului de vedere; de asemenea, apar si o serie de consecinte secundare de tipul: o tinuta corporala defectuoasa determinata de n pozitionarea segmentelor corpului in functie de posibilitatea receptionarii cit mai gj, clare a imaginii pe retina (rasuciri sau inclinari ale capului si partii superioare a cj trunchiului care determina atitudini cifotice, asimetrice etc), o incetinire a ritmului j dezvoltarii psihice, un nivel de cunoastere scazut in raport cu virsta, o coordonare oculomotorie deficitara, elemente ale unui infantilism afectiv sau, dimpotriva, capaci- j/,. tate mare de memorare intentionata, concentrare deosebita a atentiei, calitati superioare ale vointei. "hj Lipsa controlului vizual, insuficienta miscarilor (mai ales in primii ani de viata) duc la intirzieri in dezvoltarea fizica generala si in evolutia motricitatii, automatismele ",, legate de mers se constituie mai greu pe fondul unor experiente negative care trezesc si intretin teama copilului ca ar putea sa se impiedice, sa cada, sa se loveasca, apar dificultati de echilibru, atitudini greoaie, stingace etc. i in cazul scolarului mic ambliop, dificultatile perceptiei vizuale influenteaza calitatea actelor grafice, in special activitatea de scris, mai ales in perioada initiala. Consecutiv ii afectarii scrisului apar alte probleme privind transpunerea structurii grafice in structura sonora la activitatea de citire a unui text; astfel, ritmul lecturii este mai lent, corectitudinea in citire scade, copilul pierde rindul sau nu identifica in mod corect conturul literelor, cuvintele sau paragrafele, pot aparea dificultati de intelegere a codului de semnalizare a sunetelor sau semnelor grafice, fenomene dislexico--disgrafice evidentiate prin omisiuni, inlocuiri, confuzii, inversiuni, deformari de litere, silabe, cuvinte, semne ortografice. i Calitatile perceptiei sunt si ele afectate la persoanele cu ambliopie, in special integralitatea (adesea caracterul de tot sau de imagine continua nu se poate realiza fara interventia integratorilor verbali), structuralitatea (elementele obiectului-stimul nu apar organizate si structurate ierarhic ca semnificatie informationala), selectivitatea (raportul obiect - fond se realizeaza cu dificultate mai ales in contexte perceptive complexe), constanta (obiectele sunt identificate, intre anumite limite, independent de distanta si pozitia fata de subiect, dar apar frecvent si confuzii perceptive) S1 semnificatia (perceptia nu devine intotdeauna declansatorul unei actiuni si nu se raporteaza la o anumita categorie de obiecte denumite verbal). *i -i" j'. DEFICIENTE ^NZORIALE Reprezentarile sunt adesea incomplete partiale, eronate, sarace in detalii, iar continutul lor este lipsit de caracteristicile esentiale, ceea ce face ca eficienta lor in activitatea cognitiva si practica sa fie foarte redusa; in cazul pierderii totale a vederii inainte de 3 ani, reprezentarile vizuale sunt structurate strict pe baza experientelor auditive si tactil-kinestezice ale persoanei, fapt care conduce la erori in aprecierea formei si marimii obiectelor, a raporturilor dintre componentele obiectelor si dintre obiecte, imposibilitatea operarii cu notiunea de culoare in maniera unei persoane normale etc. Pentru copiii prescolari sau de virsta scolara mica, cu diferite grade de ambliopie, reprezentarile vizuale sunt incorecte, incomplete, deformate sub aspectul formei, marimii, culorii, raporturilor spatiale, dimensiunilor, detaliilor. Raportul reprezentare-suport/intuitiv-notiune are un grad redus de functionalitate (apare adeseori notiunea corecta, dar fara acoperire intuitiva si intelegere semantica); din acest motiv reprezentarile sunt destul de putin eficiente in activitatile cognitive si practice, lipsite de mobilitate si uneori denaturate sub aspectul raportului dintre componentele obiectelor. in orbirea dobindita dupa 2-3 ani se poate vorbi despre existenta unui fond aperceptiv elaborat, subiectul are o experienta concreta cu elementele lumii inconjuratoare, situatie in care are loc un proces de restructurare a schemei functionale, cu participarea analizatorilor normali care au influente compensatorii asupra activitatii psihice a nevazatorului. Orientarea intr-un spatiu tridimensional are la baza analiza polisenzo-riala a informatiilor primite de la receptori multipli si diferiti. Memoria nevazatorului are anumite particularitati, deoarece ea trebuie sa ofere o serie de informatii absolut necesare orientarii acestuia in spatiu - topografia locului, a reperelor tactile, auditive, constanta directiilor, a numarului de pasi sau de scari, a numarului de statii pina la coborire etc. -, adica o permanenta solicitare in situatii in care omul cu vedere normala nu face apel la memorie, ele constituindu-se in actiuni stereotipe, automatizate. Gindirea are particularitati determinate de tipul orbirii (congenitala sau dobindita) si de modalitatile cunoasterii senzoriale in care este antrenata persoana deficienta; dificultatile selectarii elementelor esentiale din informatiile percepute determina efectuarea greoaie a operatiilor gindirii, in special a generalizarilor si comparatiilor, fapt care ar putea ilustra un tablou clinic asemanator unui copil cu deficiente intelectuale, insa in conditiile unor activitati educative normale, cu respectarea si exploatarea optima a dominantelor senzoriale ale elevului deficient de vedere, se pot asigura conditii de evolutie normala in plan intelectual. Atentia este indreptata permanent in directii diferite sau este concentrata intr-o directie sau alta, dupa intensitatea si semnificatia stimulilor perceputi, fapt care necesita educarea continua a calitatilor atentiei (distributia, mobilitatea si concentrarea) in functie de gradul deficientei si de aportul minimal de stimuli care intretin o stare de excitabilitate optima, baza a atentiei. Din punct de vedere afectiv, unii copii pot manifesta o atitudine pasiva, de neincredere in fortele proprii, timiditate accentuata, izolare; atunci cind copilul este scos din mediul familial, are reactii intarite care pot merge pina la stari de anxietate, deprimare, refuz al activitatilor scolare. Alti copii prezinta un grad ridicat de agitatie, sunt neastimparati, violenti chiar, cu manifestari de negativism, iar in situatii extreme, prezinta atitudini de despotism fata de cei din jur (mai cu seama fata de cei mai mici ca virsta). SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGIRSPP^iAt a Momentul aparitiei deficientei vizuale, dinamica, gravitatea acesteia au o semnificatie deosebita pentru dezvoltarea generala a deficientilor vizual atit pe plan fizic, cit si pe plan psihic si psihosocial. De asemenea, trebuie subliniata importanta interventiei precoce in educarea copiilor cu deficiente de vedere, inclusiv in clase obisnuite, in scoli obisnuite conform conceptiei integrationiste. 5.2.4. Compensarea si activitatile educative Compensarea deficientelor vizuale reprezinta o componenta a mecanismului biologic de mentinere si redresare a functiilor vitale din organism care exprima in cel mai inalt grad ultrasensibilitatea sistemului biologic la perturbari ale echilibrului si dinamicii sale avind la baza plasticitatea deosebita a sistemului nervos central. Formele compensarii sunt: - regenerarea organica; - vicarierea (suplinirea); - restructurarea functionala. Factorii conditionali ai compensarii sunt: - gradul deficientei; - cauza deficientei; - consecintele pierderii vederii; - particularitatile deficientului de vedere : nivel intelectual, temperament, caracter; - deficientele asociate tulburarilor de vedere. Directiile de realizare a compensarii ar fi urmatoarele : - folosirea unor sisteme optice sau a unor aparate (vin in sprijinul suportului biologic al compensarii) si mobilizarea resurselor de vedere (corectia optica prin ochelari, corectarea convergentei, reducerea miscarilor nistagmice, formarea unor scheme vizual-perceptive eficiente, optimizarea indicilor functionali ai vederii etc.); - interactiunea analizatorilor si restructurarea legaturilor functionale pentru o actiune unitara (compensarea polisenzoriala, importanta mai ales in cazul nevazatorilor); - participarea fenomenelor mnezice; memoria senzoriala; - participarea proceselor superioare de cunoastere si educatia vizual-perceptiva (pentru cei cu resturi de vedere); - mobilizarea atentiei si implicarea factorilor motivationali. Observatii i Activitatile didactice (si nu numai) trebuie sa se bazeze pe metode intuitive -principiul fundamental al educarii si instruirii deficientilor de vedere este principiul intuitiei. i Adesea se intilneste o asociere intre deficienta senzoriala si cea de intelect, care poate fi: , - o consecinta a deficientei senzoriale ; ; - o deficienta cu etiologie comuna sau de alta natura care insoteste deficienta senzoriala. > in primul caz efectele recuperatorii pot avea o evolutie mai buna decit in al doilea caz. DEFICIENTE SENZORIALE in scopul restructurarii schemei functionale a analizatorilor valizi si pentru realizarea compensarii prin activitati educative, sunt propuse mai multe directii de actiune : 1) Educatia tactil-kinestezica urmareste reeducarea raportului dintre senzatia vizuala d cea tactil-kinestezica (in sensul asigurarii suportului tactil-kinestezic al perceptiei vizuale), imbogatirea perceptiei vizuale, controlului si autocontrolului simtului tactil--kinestezic, dezvoltarea capacitatii de fixare (obiecte, litere, imagini) fara suportul celorlalti analizatori (pentru ambliopi) si formarea abilitatilor necesare invatarii scris--cititului in sistemul Braille. Tipuri de exercitii ar fi urmatoarele: a) jocuri senzorio-motorii: jocuri pentru formarea si antrenarea gesturilor/operatiilor de baza (a lua, a aseza, a deschide, a inchide, a indoi, a stringe, a taia, a infasura, a scutura, a agata, a insuruba, a incheia etc.) ; jocuri pentru cunoasterea si operarea cu obiecte utile din mediul de viata; jocuri pentru dezvoltarea/corectarea comportamentului motor; activitati de lucru manual; activitati din domeniul educatiei estetice etc. ; b) identificarea formelor prin pipait (informatii tactile) : - parcurgerea vizuala a conturului unor imagini, concomitent cu parcurgerea aceluiasi contur cu mina, cu un indicator sau cu un creion; - recunoasterea figurilor si corpurilor geometrice, precum si a obiectelor care au un contur geometric bine conturat; - decupaje, colaje de figuri geometrice, de marimi si culori diferite; - incastrari, reconstituirea intregului din parti etc. ; c) identificarea obiectelor/materialelor prin pipait: - trierea obiectelor dupa anumite criterii (marime, forma, textura, lungime, greutate, natura materialului); - identificarea prin pipait a diverselor materiale, compararea lor in functie de rezistenta, consistenta, greutate etc.; d) identificarea proprietatilor materialelor (moale, dur, aspru, temperatura etc.) prin diverse tipuri de exercitii care presupun folosirea unei game variate de obiecte si materiale ; e) capacitatea de prehensiune (concomitent cu antrenarea musculaturii fine a degetelor si miinii pentru efectuarea unor miscari cu un grad mare de precizie); 0 capacitatea de coordonare bimanuala (insurubari/desurubari simultane, miscari implicate in autoservire, jocuri de manipulare, folosirea obiectelor de scris etc.); g) abilitatea de apreciere a cantitatii: - abilitatea de apreciere a elementelor, de grupare, de clasare, de corespondenta biunivoca a elementelor unei multimi; - capacitatea de coordonare polisenzoriala (auditiv-tactil, tactil-vizual); - aprecierea tactil-kinestezica a raporturilor spatiale fine; - aprecierea iluziilor tactile (adincime, distanta). 2) Educatia auditiva urmareste formarea capacitatii de a diferentia sunetul de zgomot 51 de a deosebi anumite sunete, precum si diferentierea sunetelor muzicale si educarea auzului fonematic, valorificarea auzului pentru facilitarea orientarii si locomotiei, utilizarea SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA auzului pentru compensarea deficientelor de vedere (recunoasterea si localizarea unui obiect dupa sunetul emis, a unei persoane dupa voce etc). Tipuri de exercitii in acest scop ar fi urmatoarele: - identificarea zgomotelor intilnite frecvent in mediul de viata; - identificarea sunetelor (intensitatea, timbrul, tonalitatea); - identificarea vocii umane si a sunetelor din natura; - identificarea, discriminarea si localizarea sunetelor; - determinarea directiei si aprecierea distantei fata de sursa de la care provin sunetele si elemente de orientare spatiala; - identificarea si reproducerea ritmului. 3) Educatia olfactiv-gustativa urmareste formarea capacitatii de identificare si discriminare a senzatiilor olfactive si gustative, utilizarea diferitelor tipuri de semnale olfactive in orientare, identificarea calitatii alimentelor pe baza mirosului si gustului, localizarea pe baza mirosului a eventualelor surse de pericol. Tipuri de exercitii in acet scop ar fi urmatoarele: - identificarea, localizarea si discriminarea mirosurilor; - identificarea unor mirosuri caracteristice ; - identificarea alimentelor proaspete sau alterate; - identificarea si discriminarea gusturilor (acru, sarat, dulce, amar); - identificarea alimentelor dupa gust. 4) Antrenamentul vizual complex urmareste activizarea si antrenamentul resturilor de vedere in parametrii fiziologici (fara suprasolicitari sau excese), dezvoltarea schemelor si modelelor perceptive, a strategiilor de explorare oculomotorie, a coordonarii vizual--motorii, a capacitatii de structurare perceptiv-motrice a spatiului si a proceselor cognitive superioare. Tipurile de exercitii in antrenamentul vizual complex sunt urmatoarele: a) explorarea vizuala primara (jucarii, contururi, forme, obiecte etc.); b) antrenarea reactiei de orientare - reflexul de orientare spontana si conditionata: - exercitii de fixare spontana a unor obiecte care se impun prin marime, culoare, forma, semnificatie etc.; - exercitii de discriminare figura-fond cu ajutorul unor desene specifice; - exercitii pentru formarea constantelor perceptive; c) localizarea vizuala a unui obiect in plan delimitat; d) structurarea spatiala si localizarea vizuala a obiectelor in spatiu; e) explorarea analitico-sintetica a obiectelor si imaginilor grafice; f) perceptia si discriminarea formelor si culorilor in diverse circumstante ; g) perceptia miscarilor si vizualizarea la distanta; h) capacitatea de a urmari obiectele in miscare si de explorare sistematica a mediului inconjurator; i) exercitii de orientare in spatiul grafic, de structurare si organizare vizual-spatiala, de manipulare. O alta directie importanta a interventiei psihopedagogice se refera la componenta afectiva si exersarea atentiei si memoriei in sensul compensator al vederii slabe. Orice DEFICIENTE SENZORIALE secventa de interventie si recuperare va urmari crearea conditiilor favorabile invatarii si a unui tonus afectiv pozitiv din partea copilului. Acest lucru presupune o cunoastere detaliata a particularitatilor personalitatii copilului si o constanta a interventiei din partea aceluiasi specialist (schimbarea frecventa a persoanelor care sustin programele de interventie si recuperare, mai ales in cazul copiilor cu deficiente severe de vedere, determina stari de frustrare si disconfort afectiv, refuz si izolare, pierderea increderii in sine si diminuarea motivatiei copilului). Sunt propuse: I exercitii pentru stimularea atentiei bazate pe desen, redarea unor serii de obiecte, imagini, completarea unor cuvinte sau propozitii din povesti, asamblarea sau completarea unor imagini din mai multe segmente/parti componente etc. ; i- exercitii pentru stimularea atentiei vizuale si a capacitatii de orientare si concentrare prin vizualizarea si reproducerea unor forme geometrice simple sau dispuse intr-o configuratie spatiala diferita, compararea de imagini cu detalii asemanatoare, reproducerea unor figuri de complexitate crescuta, exercitii de tip puzzle etc. ; exercitii pentru stimularea memoriei senzoriale (vizuale, auditive, tactil-kinestezice) prin pipairea si recunoasterea de obiecte, memorarea unei ordini logice sau cronologice date, exercitii bazate pe memorari de cuvinte, propozitii, scurte povestiri, cifre, melodii dupa prima auditie etc. Toate acestea pot lua forma unor jocuri sau sarcini care sa trezeasca interesul si totivatia copiilor. :l Ca principii metodice in educatia vizual-perceptiva enumeram: educatia vizual-perceptiva face parte integranta din procesul recuperativ-compensator si formativ, avind alocate ore speciale in planul de invatamint, sustinuta de specialisti din domeniul psihopedagogie cu competente in domeniul tiflopsihopedagogiei si realizata in cabinete/spatii special amenajate cu aparatura si instrumente specifice; educatia vizual-perceptiva se desfasoara ca activitate individuala si/sau activitate in microgrupuri organizate dupa diferite criterii (specificul, natura, gradul si dinamica deficientei vizuale, indicii functionali ai vederii, recomandarile si restrictiile de ordin medical, virsta copilului, alte deficiente asociate etc.); antrenamentul vizual, in general, este indicat pentru orice copil cu deficiente de vedere, dar exista si cazuri in care exercitiile se realizeaza numai de catre personalul medical specializat sau sub controlul acestora, iar in alte cazuri, mai putine la numar, sunt contraindicate; repartizarea tipurilor de exercitii se face in functie de diagnosticul oftalmologie si in raport cu obiectivele corectiv-compensatorii si recuperator-formative stabilite pe baza diagnosticului psihopedagogie; in orice activitate de educatie vizuala este necesara dozarea efortului vizual prin cresterea gradata si rationala a complexitatii, duratei si dificultatii exercitiilor; antrenamentul vizual trebuie sa aiba un caracter sistematic si continuu, orice achizitie Si progres fiind consolidate prin noi exercitii care sa imbunatateasca eficienta vederii; activitatea de educatie vizuala se integreaza in contextul activitatii cognitive si practice a elevilor, exercitiile putind face parte din toate activitatile scolare ; activitatile de educatie vizuala trebuie desfasurate in conditii ambientale adecvate (iluminat, confort, material didactic, mijloace optice si de compensare adaptate 160_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA nivelului de dezvoltare fizica si psihica) si intr-un context socioafectiv empatic pentru a stimula interesul si atentia copilului. Orice exercitiu de educatie vizuala se desfasoara in etape : a) dobindirea notiunii (individual sau colectiv) - insusirea este asociata cu diferite obiecte familiare din mediul de viata (se deceleaza prin ce se aseamana, prin ce se deosebesc, prin ce sunt identice), urmata de abstragerea insusirii, gindita ca element de sine statator si individualizarea prin limbaj (denumirea notiunii); b) verificarea intelegerii notiunii - regasirea insusirii in alte obiecte, cit mai diverse printr-un efort de generalizare; c) controlul cunostintelor dobindite - prin intrebari sau sarcini de genul: "cum este ? " "care este forma, culoarea? ", "arata-mi alt obiect asemanator sau identic" ; se mai folosesc jocurile dirijate sau libere pentru stimularea memoriei si exprimarii; d) revenirea la complexitatea realului - dezvoltarea inteligentei prin reintegrarea insusirii respective in obiecte date si a obiectelor in contextul lor, jocuri de utilizare a obiectelor, de cautare a insusirilor obiectelor etc, astfel incit insusirile sa devina proprietati mobile, transferabile. Dezvoltarea si antrenarea functiei vizuale depind in mod hotaritor de cantitatea si gradul de operationalizare a informatiilor stocate, memoria vizuala completind si sustinind memoria logica. Prin antrenamentul vizual se urmareste si imbogatirea bagajului informational pe baza caruia sunt facilitate perceptia si, mai ales, recunoasterea si evocarea informatiilor. Pentru reusita procesului de normalizare a vietii si succesul instructiei si educatiei copilului cu deficiente de vedere sunt fundamentale, pe de-o parte, cunoasterea reala a particularitatilor profilului psihologic si social si, pe de alta parte, alegerea si exersarea celor mai eficiente programe de imbogatire instrumentala menite sa contribuie la restructurarea integrativa unitara a tuturor factorilor biologici, psihologici, sociali si comportamentali influentati de absenta vederii. Socializarea si dobindirea autonomiei personale se bazeaza in primul rind pe cresterea si dezvoltarea armonioasa, perceperea corecta a realitatii, conturarea identitatii personale si formarea unei imagini de sine favorabile, adaptabilitate in relatiile interpersonale, interactiune sociala si comunicare, independenta si capacitate libera de actiune. Individualizarea si diferentierea exercitiilor se realizeaza in baza unui plan de interventie personalizat, in functie de care se proiecteaza activitatile monitorizate prin Intermediul unei fise/grile de educatie vizuala. Proiectul de activitate cuprinde : - obiectivele operationale corectiv-compensatorii si recuperator-formative; i continutul activitatilor in forme atractive si antrenante pentru copil; r metodele, mijloacele si instrumentele de realizare a exercitiilor; y tehnicile de antrenament vizual; t evaluarea eficientei activitatii si inregistrarea progresului copilului; J observatii privind conduita si aspectele particulare din timpul activitatii. DEFICIENTE .SENZORIALE intrebari si teme de reflectie . Argumentati efectul deficientelor de auz asupra dezvoltarii proceselor cognitive in perioada copilariei. i Prezentati o perspectiva sintetica asupra criteriilor de clasificare a deficientelor de auz. i Efectuati o analiza a principalelor aspecte implicate in evaluarea deficientelor auditive. i Care sunt principalele categorii etiologice responsabile de aparitia tulburarilor de auz? i Prezentati principalele trasaturi ale tabloului psihopedagogie in cazul deficientilor de auz. i Ce legatura ar putea fi stabilita, din perspectiva educativ-recuperatorie, intre compensare, demutizare si ortofonie ? i Prezentati principalii indicatori functionali ai vederii si relevanta lor in aprecierea tulburarilor de vedere. i Prezentati o perspectiva sintetica asupra criteriilor de clasificare a deficientelor de vedere. i Care sunt principalele categorii etiologice responsabile de aparitia tulburarilor de vedere ? i Prezentati principalele trasaturi ale tabloului psihopedagogie in cazul deficientilor de vedere. i Analizati procesul compensarii si activitatile educative in cazul copiilor cu deficiente de vedere. i Efectuati o analiza comparativa - asemanari, deosebiri - intre cele doua categorii de deficiente senzoriale (de auz si de vaz), pornind de la etiologie, compensare, tabloul clinic si psihopedagogie. \ CAPITOLUL 6 Deficiente fizice si/sau neuromotorii1 si tulburari psihomotorii Deficientele fizice si/sau neuromotorii reprezinta categoria tulburarilor care afecteaza in special componentele motrice ale persoanei, avind o serie de consecinte in planul imaginii de sine si in modalitatile de relationare cu factorii de mediu sau cu alte persoane. Daca deficientele fizice si/sau neuromotorii nu sunt asociate cu alte tipuri de deficiente, iar gradul deficientei este accentuat, afectind anumite componente vizibile sau limitind capacitatea de miscare a persoanei, se produc unele transformari in procesul de structurare a personalitatii si in modalitatile de relationare cu cei din jur, adesea fiind prezente simptomele complexului de inferioritate, stari depresive, tendinte accentuate de interiorizare a trairilor si sentimentelor, izolare fata de lume, refugiu in activitati care pot fi efectuate in maniera individuala etc. Daca deficientele motrice sunt asociate cu alte tulburari (cel mai adesea cu deficiente mintale sau de intelect), fie din cauza etiologiei comune sau consecutive unei interventii tardive in plan recuperator, fie din cauza intirzierilor in procesul de educatie, tabloul clinic devine mai complex, iar prognosticul cu privire la nivelul evolutiei si al dezvoltarii psihofizice a persoanei capata un grad mai ridicat de relativitate. Deficientele neuromotorii sunt determinate in principal de afectarea structurilor si functiilor neuronale, de la nivel central sau periferic, raspunzatoare de functionarea mecanismului neuromuscular (reprezentat in cele mai multe situatii de placa motorie si vizibila prin calitatea si modul de producere a reflexelor neuromusculare primare sau complexe); consecinta directa a deficientelor neuromotorii consta in perturbarea controlului functionarii fibrelor musculare datorata disfunctiilor in transmiterea impulsurilor nervoase catre efectorii din sistemul muscular. De asemenea, o alta situatie se refera la dificultatea sau imposibilitatea efectuarii comenzilor nervoase ajunse la nivelul fibrei musculare ca urmare a unor tulburari sau patologii existente in fiziologia si metabolismul fibrei musculare efectoare (spre exemplu, prezenta unor distrofii, miopatii, excesul acidului lactic etc. diminueaza sau blocheaza contractia musculara normala). Deficientele sau tulburarile psihomotorii sunt determinate in principal de calitatea proceselor psihice care influenteaza controlul si functionarea mecanismului neuromuscular; la nivelul sistemului nervos central isi au originea si procesele psihice care, datorita 1. Aceste categorii de deficiente sunt cunoscute in literatura de specialitate si sub denumirea de deficiente locomotorii. ___ DEFICIENTE FIZICE SI/SAU NEUROMOTORH i1 TULBURARI PSIHOMOTORII 163 particularitatilor functionale ale structurilor nervoase cerebrale, ajung sa influenteze semnalele nervoase transmise catre efectorii din sistemul muscular, controlind astfel motilitatea voluntara sau reflexa (asa se explica de ce suntem mai agitati sau mai relaxati in anumite situatii, de ce reactionam aproape instantaneu prin miscari de orientare in spatiu sau de adaptare la un scop, de ce in situatiile cu mare incarcatura afectiva avem unele gesturi necontrolate sau ticuri etc). Aceasta diferentiere in prezentarea tulburarilor neuromotorii si psihomotorii are un caracter didactic accentuat care ne ajuta sa intelegem detaliile si mecanismele specifice fiecarui proces; in realitate este foarte dificil sa identificam limita dintre cele doua categorii de tulburari sau procese datorita gradului mare de integrare la nivel superior a functiilor neuromotorii si psihomotorii (nu putem vorbi despre reactii/efecte neuromotrice fgra o minima influenta a factorului psihic, la fel cum orice reactie psihomotrice are drept suport o componenta neuromotorie). 6.1. Clasificarea deficientelor fizice si/sau neuromotorii Si a tulburarilor psihomotricitatii t Clasificarea deficientelor fizice si/sau neuromotorii este facuta in special prin raportare la factorii etiologici. Din aceasta perspectiva putem identifica urmatoarele categorii majore de tulburari (pentru fiecare categorie sunt oferite si citeva exemple reprezentative): 1. Tulburari genetice si congenitale - dintre cele mai cunoscute afectiuni enumeram: a) sindromul Langdon-Down (trisomia 21) - boala genetica avind drept trasaturi hipotonie generalizata si dismorfia tipica (mongolismul), asociata cu deficiente de intelect; b) malformatii ale aparatului locomotor si ale membrelor superioare - unele malformatii pot fi transmise pe linie ereditara, si anume : acheilopodia (absenta completa a membrelor), camptodactilia (imposibilitatea de a intinde complet degetele ca urmare a unor procese patologice sau a unei malformatii congenitale) si poli- t " dactilia; in general, malformatiile la nivelul membrelor se impart astfel: - amelii - lipsa totala a unui membru j - ectromelii - lipsa partiala a unui membru, care poate fi: distala (hemimelie) -lipseste un segment distal (mina, picior, gamba); proximala (focomelie) -lipseste un segment sau o parte dintr-un segment proximal (de exemplu, femurul); longitudinala - in care lipseste sau este insuficient dezvoltat unul dintre oasele gambei sau antebratului, unul sau mai multe degete etc. ; c) diformitatea Sprengel (umarul ridicat congenital); d) toracele "in pilnie" (pectus excavatum) - pe linga aspectul estetic, are multiple consecinte asupra respiratiei si functionarii inimii; e) luxatia congenitala a soldului. 2. Tulburari ale procesului de crestere - cele mai frecvente sunt: a) rahitismul - afectiune a cartilajelor de crestere ale copilului mic, manifestata prin degenerarea si cresterea anarhica a matricei cartilaginoase, datorata nedepunerii *i sarurilor fosfo-calcice, in special in absenta vitaminei D, dar si altor cauze de natura metabolica sau igienei alimentare ; 164 ___________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA______________________ b) piciorul plat - destul de frecvent la copii, este expresia unei hipotonii musculare generalizate, uneori insotit de genu valgum sau atitudini cifotice la virste mai mari; c) hipotrofia staturala (nanismul) - apare din cauza unor tulburari endocrine fli nivelul hipofizei, tiroidei, glandelor sexuale) sau pe fondul unor distrofii sau afectiuni cronice grave ale nou-nascutului; d) inegalitatea membrelor - are importanta preponderent estetica in cazul membrelor superioare sau importanta preponderent functionala in cazul membrelor inferioare (sunt afectate mersul, stabilitatea in pozitie ortostatica, verticalitatea corpului) e) osteocondrodistrofiile - un grup larg de afectiuni osoase sau osteoarticulare care survin in perioada de crestere (in cele mai multe cazuri sunt insotite de durere necroza si fragmentarea nucleilor ososi de crestere); f) malformatiile coloanei vertebrale - sunt prezente sub diferite forme : de la defecte de segmentare sau inchidere a arcurilor vertebrale, la anomalii de umar, aberatii de forma si sinostoze; cele mai frecvent intilnite sunt cifozele (accentuarea curburii din regiunea dorsala) si scoliozele (deviatii ale coloanei in plan frontal); pe linga consecintele de ordin estetic, aceste malformatii au si o influenta semnificativa la nivelul altor segmente ale corpului (articulatii ale membrelor, miscarile membrelor in timpul mersului sau al altor activitati). 3. Secheleposttraumatice - mai frecvente sunt: a) paraplegia posttraumatica - induce o infirmitate severa care schimba total cursul vietii persoanei; in functie de locul si gravitatea leziunii, printr-un program terapeutic complex se pot face reeducarea functionala si readaptarea persoanei la viata sociala si familiala, pentru a avea un grad cit mai redus de dependenta; b) paralizia obstetricala - este o leziune radiculara a plexului brahial ca urmare a interventiilor obstetricale din timpul nasterii; c) alte tipuri de pareze de origine medulara care determina sechele de tip spastic ori flasc, limitate la un anumit segment sau cu o actiune mai extinsa; d) retractia ischemica a flexorilor degetelor (boala Volkmann) - apare prin compresiunea arterei humerale urmata de scaderea aportului sangvin la nivelul muschilor flexori ai degetelor; efectul poate fi provocat si de un aparat gipsat foarte strimt. 4. Deficiente osteoarticulare si musculare - cele mai frecvente sunt: a) traumatisme musculo-tendinoase - contuzii si rupturi consecutive unor traumatisme sau in cadrul unui tablou clinic mai complex; b) retractii musculare - blocarea unei miscari datorata retractiei si fibrozarii unui muschi: - torticolisul - retractia muschiului sternocleidomastoidian; - contractura in abductie a umarului; - fibroza progresiva a muschiului cvadriceps ; - fibroza posttraumatica a muschiului cvadriceps ; - soldul in resort. 5. Deficiente preponderent neurologice : a) boli ale neuronului motor central - in special sechele ale encefalopatiilor cronice infantile: - sindromul piramidal: hemiplegia spastica infantila, diplegia spastica (tetra-1 w plegia spastica si paraplegia spastica); i*i x - sindromul extrapiramidal: manifestari de tip atetozic (sindromul coreic, sindromul atetozic, sindromul distonic), sindromul rigiditatii cerebrale ; ___ DEFICIENTE FIZICE SI/SAU NEUROMOTORH SI TULBURARI PSIHOMOTORII 165 - sindroame ataxice : ataxia cerebeloasa congenitala, diplegia ataxica, infirmitate motorie cerebrala; b) boli ale neuronului motor periferic ; - sechele poliomielitice; - leziuni nervoase periferice ; - spina bifida; - distrofii neuromusculare. Daca analizam lucrurile din perspectiva psihomotricitatii, putem identifica urmatoarele componente fundamentale: 1 Conduitele neuromotorii - au ca substrat componentele neuromotorii ale psihomotricitatii reprezentate de tonusul muscular si reflexele neuromusculare (cu localizare medulara sau supramedulara). 2. Conduitele motrice de baza (instinctuale): a) coordonare dinamica segmentara: - coordonarea membrelor superioare; - coordonarea oculo-manuala; - coordonarea ochi-mina-picior; - motricitatea fina (precizie, abilitati etc.); - ritmul miscarilor segmentare; - ritmul miscarilor respiratorii (controlul respiratiei); b) coordonarea dinamica generala (are ca substrat locomotia): - deprinderi motrice de baza (mers, alergare, sarituri, aruncare-prindere, cata-rare, trecere peste obstacole etc.); - echilibrul static si dinamic ; - ritmul general. 3. Conduitele si structurile perceptiv-motrice : a) orientarea-organizarea-structurarea spatiala: - notiuni de marime (mare-mic, lung-scurt, aproape-departe, gros-subtire, lat-i -ingust); ' - notiuni de forma, culoare si constanta (rotund, oval, moale, aspru, dur, i catifelat, identificarea culorilor etc.); - notiuni de directie si orientare in spatiu (sus-jos, inainte-inapoi, aproape--departe, in fata-in spate, lateral, dreapta-stinga etc.); - notiuni de miscare (deplasare inainte, inapoi, in sus, in jos, serpuit, oblic, pe linga etc.); b) orientarea-organizarea-structurarea temporala: - notiuni de ordine si succesiune (ordinea efectuarii unor anumite gesturi sau actiuni, identificarea succesiunii unor actiuni, cronologia desfasurarii unor actiuni etc.); - notiuni de discriminare a duratei unor actiuni; - notiuni de ritm si succesiune in timp (repetarea intervalelor de timp intre anumite repere, succesiunea neregulata a actiunilor in cadrul unor repere de timp, identificarea alternarii regulate a unor momente/perioade de timp etc.); c) relaxarea si autocontrolul miscarilor: - relaxarea globala; - relaxarea segmentara; t i t r 166 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIAL - controlul miscarilor; - autocontrolul postural si al miscarilor; d) relaxarea miscarilor/activitatii prin limbaj: - executarea miscarilor/actiunilor dupa comanda verbala; - executarea miscarilor/actiunilor dupa autocomanda; - executarea miscarilor/actiunilor dupa comenzi interpersonale. 4. Cunoasterea corpului uman si configuratia imaginii despre sine: a) identificarea schemei corporale proprii; b) identificarea schemei corporale a partenerului; c) identificarea schemei corporale pe manechine, papusi demontabile etc.; d) raportarea propriei persoane la obiectele din mediul ambiant; e) senzatii si perceptii ale propriului corp ; f) identificarea lateralitatii si a dominantei; g) descifrarea/intelegerea expresiilor care corespund/exprima anumite emotii si sentimente ; h) cunoasterea pozitiilor fundamentale si capacitatea de a opera cu acestea (sezind, culcat pe spate / dorsal, culcat pe fata / ventral, culcat pe o parte / lateral etc). in functie de aceste elemente ale psihomotricitatii1 se pot identifica mai multe categorii de tulburari, dintre care cele mai importante sunt: 1. Tulburari de expresie motrice : a) sincineziile - miscari simetrice involuntare ale partii opuse care insotesc miscarile voluntare ale partii active; b) paratoniile - ticurile si miscarile ritmice (intilnite frecvent in sindromul de institutionalizare sau in carentele afective majore la copil); c) tulburari de dominanta cerebrala - dispraxiile (miscari lipsite de coerenta si indeminare cu implicatii grave mai ales in activitatile grafice scolare). 2. Tulburari care afecteaza comunicarea motrice: a) instabilitatea psihomotrice; b) imaturitatea psihomotrice; c) inhibitia psihomotrice; d) astenia psihomotrice. 3. Tulburari de realizare motrice : a) apraxia - dificultati de executie a unor miscari uzuale sau adaptate unui scop bine definit; f b) disgrafia - dificultati de realizare grafica. f 4. Tulburari de schema corporala. " " 5. Tulburari de lateralitate. ,,." 6. Tulburari de structura spatiala si orientare temporala. Categoriile etiologice care determina aceste tulburari au in componenta lor afectiuni ale sistemului nervos central si periferic, disfunctii metabolice sau ale sistemelor endocrin, 1. in capitolul referitor la instrumente si moduri de activitate din domeniul psihopedagogiei speciale sunt prezentate in sinteza continutul si structura psihomotricitatii (adaptare dupa Paunescu si Musu, 1990). ^^_ DEFICIENTE FIZICESITSAU NEUROMOTORH SITULBURARI PSIHOMCTORII 167 muScular si osos, alimentatie necorespunzatoare (mai ales in primii am de viata), disfunctii psihice cu rezonanta asupra expresiei motrice, carente educationale, afective si ale mediului social in care se dezvolta copilul etc. Toate aceste cauze actioneaza de obicei in interrelatie, ceea ce ingreuiaza demersul stabilirii unui diagnostic diferential sl structurarea strategiei de recuperare si reeducare a copilului. Cresterea si evolutia copilului au la baza o serie de legitati care actioneaza indiferent de situatiile existente in ontogeneza, determinind aparitia unor etape, perioade sau stadii de dezvoltare caracterizate printr-o serie de indicatori care informeaza asupra nivelului atins si asupra posibilitatilor de exprimare a copilului pe baza achizitiilor din mediul sau de viata. Diferentele interindividuale sunt puse fie pe seama dispozitiilor genetice, fie pe seama conditiilor de mediu; acestea interactioneaza si determina o mare variabilitate de manifestari psihomotrice. 6.2. Psihomotricitatea - analiza psihopedagogica Dezvoltarea psihomotricitatii la copil prezinta o serie de caracteristici care merita sa fie cunoscute pentru ca ele stau la baza evaluarii nivelului si calitatii dezvoltarii copilului la un moment dat. Succint, aceste caracteristici sunt urmatoarele : - dezvoltarea psihomotricitatii inregistreaza salturi calitative, pe baza unor acumulari cantitative; formele noi de comportament sunt intotdeauna superioare celor precedente; - noile calitati nu le desfiinteaza pe cele anterioare, ci le includ prin restructurari succesive; - dezvoltarea psihomotricitatii se produce stadial, in etape distincte, cu caracteristici proprii fiecarei virste; - transformarile din domeniul psihomotricitatii sunt continue si imperceptibile la intervale mici de timp ; - de multe ori, dezvoltarea psihomotrice este asincrona la nivelul diferitelor procese si insusiri, unele avind ritmuri proprii de dezvoltare in diverse etape de virsta. Privita sub aspectul formarii, dezvoltarii, educarii si integrarii sale in sfera functionala a psihismului uman, psihomotricitatea1 imbraca aspecte foarte variate datorita interferentelor determinate de relatiile permanente ale individului cu mediul inconjurator in procesul adaptiv si educational la care este supus. Conduitele psihomotorii ale fiecarui individ evolueaza in functie de inzestrarea sa aptitudinala, de gradul de dezvoltare fizica si intelectuala si de influentele educative carora a fost supus pe tot parcursul copilariei. Exista mai multi autori (D. Motet, N. Robanescu, R. Vincent, D. Bulucea, M. Geormaneanu) care au descris citeva puncte de reper ale dezvoltarii psihomotrice in cazul copiilor de pina la 5 ani si care trebuie avute in vedere in depistarea precoce a jplburarilor din sfera psihomotricitatii. k Principalele caracteristici ale normalitatii ar putea fi rezumate astfel: | 0-4 saptamini: miscari fara scop, fara un efect anumit, fiind puternic subordonate ii reflexelor tonice primitive de postura; reuseste sau nu sa intoarca intr-o parte capul, 1 i Psihomotricitatea este definita de Encyclopedia Universalis (1990) ca rezultat al integrarii functiilor motorii si psihice/mintale, consecinta a maturizarii sistemului nervos, ce vizeaza raportul subiectului cu propriul corp si cu mediul inconjurator. 168 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIA SPECIALA are pumnii strinsi; reflex Moro1 activ, reflex de agatare, de pasire, de prindere - prezente ; reflexul Landau2 absent - nu-si mentine pozitia cind este sustinut; absente t controlului capului; acorda preferential atentie sunetelor inalte si feminine ; sunete ' ce au calitatea, rata si ritmul batailor cardiace cu care s-a obisnuit in uter pot si-1 calmeze; in pozitie sezinda, capul cade posterior; - 2 luni: sustine putin timp capul in pozitie de decubit ventral; nu sustine capul in ' pozitie sezinda; apare o "schita" de reflex Moro; alert la sunete; zimbeste- urmareste obiecte in miscare; - 3 luni: misca bine membrele ; ridica cu usurinta capul; in pozitie sezinda, cade pe spate; miscari reflexe de aparare; asculta vocea si gingureste; incepe sa "peda- i leze" ; isi muta privirea de la un obiect la altul; reactioneaza la muzica; se sustine i pe antebrate si coate; se joaca cu miinile, cercetindu-le; *- 4 luni: inalta capul si inclina toracele; suspendat, tine capul in plan superior i 5 incepe sa aiba controlul capului la miscari de rasucire; dispare reflexul Moro; ' gingureste; raspunde zimbetului prin zimbet; distinge doua sunete; retine cu mina \ obiecte, se agata de parul si hainele persoanelor de linga el; f 5 luni: tine capul ridicat fara sa-i cada pe spate ; impinge picioarele cind este tinut % ridicat "prin axile" ; ride zgomotos ; se joaca cu o persoana, duce obiecte la gura; - poate arata nemultumire; pedaleaza; apare reflexul Landau; '- 6 luni: se ridica, ajutindu-se de incheietura miinii; gingureste; intoarce capul catre o persoana care ride; incepe sa se tirasca pe podea; apuca biberonul si-1 duce j la gura cu ambele miini; se rostogoleste pe spate si pe burta; distinge chipurile 'i familiare de cele straine ; t- 7 luni: se deplaseaza in "patru labe" ; bea cu cana; se ridica in sezind din decubit dorsal; tine obiecte in ambele miini, vocalizeaza; zgirie ; ~ 8 luni: ridicat, se poate rezema; culcat, inalta capul, se rostogoleste; topaie; tipa ; ca sa atraga atentia; emite sunete; isi priveste imaginea in oglinda si se bucura; o t prefera pe mama; se ridica in pozitia sezind, fara ajutor; |- 9 luni: executa "marche arriere" ; spune "ma-ma", "da-da" ; se dezvolta reflexul : "pregatirea pentru saritura" ; se poate ridica in "patru labe" ; | 10 luni: sta bine in pozitia sezind, fara sprijin; sta in picioare sustinut si merge I greoi sustinut; maninca cu mina; asculta ceasul; emite sunete repetitiv ; incearca 1 sa recupereze un obiect cazut; reactioneaza cind i se pronunta numele; se poate roti | fara sa-si piarda echilibrul; se deplaseaza dupa jucarii; flutura mina in semn de ? ramas-bun, bate din palme; Reflexul Moro este o reactie caracteristica a nou-nascutului, provocata de miscarea suprafetei de sustinere, tapotarea abdomenului (Shaltenbrand), suflarea asupra fetei si mai ales de lasarea brusca in jos a palmelor care sustin copilul in decubit dorsal. Reactia consta in abductia si extensia membrelor superioare, cu deschiderea palmelor si degetelor, urmata de flexia membrelor superioare la piept, cu stringerea pumnilor. Membrele inferioare urmeaza o miscare inversa, flexie in prima faza, extensie in cea de-a doua faza. Reflexul Landau este o combinatie de reflexe de redresare si de reflexe tonice cervicale. in cazul in care copilul este ridicat din pozitia pronatie cu o mina sub torace sau abdomen, el isi va extinde coloana si isi va ridica extremitatea cefalica. Concomitent, se produce extensia membrelor inferioare. Daca din aceasta pozitie se apasa pe cap in jos, tonusul de extensie dispare imediat si copilul se inmoaie ca o papusa de cirpa. ^ i,i<"> . ^ k- i DEFICIENTE FIZICE SI/SAU NEUROMOTORH SI TULBURARI PSIHOMOTORH 169 U luni: se ridica singur in picioare, mesteca ; isi suge degetul; emite doua cuvinte cu inteles; prinde "ca un cleste" ; manifesta simpatii pentru alte persoane decit mama; sta singur in picioare citeva secunde; 12 luni: merge in tarc, sustinindu-se cu o mina; imita in joc; se joaca cu mingea; prehensiunea este apropiata de cea a adultului, dar are dificultati la prinderea obiectelor mici; coopereaza la imbracare; 1 an si 6 luni: merge singur ; se ridica in picioare cu putin ajutor; urca scari; trage linii cu creionul; isi scoate singur pantofii; incepe sa se comporte si in forme negativiste; alearga si sare; sta singur pe scaun, unde se urca prin catarare; foloseste lingurita la masa; poate comunica, in cursul zilei, nevoia de a urina; anunta defecatia, rareori inainte ; imita mama; dispare reactia la reflexul Landau; 2 ani: alearga fara sa cada; urca si coboara scarile cu ambele picioare pentru o treapta; deschide usa; se spala pe miini; noaptea, mictiunea este controlata rar; vorbeste neincetat; alcatuieste propozitii scurte; cere mincare, olita; foloseste pronume ; continua negativismul; tine creionul cu degetele, nu in palma, ca si pina acum; sare ; arunca mingea, pastrindu-si echilibrul; _ 3 ani: urca scara cu cite un picior pentru o treapta si coboara cu ambele picioare pentru o treapta; sta citeva secunde intr-un picior; merge cu tricicleta; se imbraca si se dezbraca singur ; merge singur la toaleta ; "ajuta" la bucatarie ; participa la joc in colectiv ; isi stie virsta si apartenenta sexuala; numara pina la 10 ; spune poezii scurte; cunoaste culorile ; - 4 ani: coboara scara cu alternarea picioarelor; poate sta in echilibru pe un picior 4-8 secunde; - 5 ani: sta intr-un picior minimum 8 secunde; merge pe virfuri distante lungi; este gata sa-si foloseasca si sa-si dezvolte aptitudinile motorii pentru actiuni mai complicate - scris, desenat, cusut, cintat. Daca definim notiunea de psihomotricitate ca fiind o conjugare a functiilor psihice cu cele motrice si acceptind premisa ca ea reprezinta o functie complexa a sistemelor superioare de adaptare si integrare, atunci abordarea ei din perspectiva psihopedagogica se impune ca o necesitate din cel putin doua motive : - psihomotricitatea este profund implicata in structurarea "partilor vizibile" ale personalitatii si in ajustarea complexa a comportamentului individual in diversele situatii de viata; - tulburarile psihomotrice au un puternic impact asupra imaginii de sine a individului, fapt care determina o serie de disfunctii in planul personalitatii acestuia. Principalele directii de manifestare ale psihomotricitatii sunt (Albu, Albu, 1999): a) relatia cu sine - cuprinde in special coordonarea posturala bazata pe reflexe, cu componentele sale spatiale (axa corporala si aliniamentul corect al scheletului), ritmice (ritmicitatea respiratiei) si energetice (concentrarea fortei la nivel abdominal) ; b) relatia cu cei din jur - se realizeaza prin contactul tegumentelor (de exemplu, relatia mama - copil care va permite ulterior aprecierea eului corporal), mimica, suris, voce, privire; p) relatia cu mediul inconjurator - contactul tegumentelor cu agentii fizici (perceperea I" variatiilor de temperatura), manipularea obiectelor din jur, descoperirea spatiului | apropiat si indepartat etc. 170_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA ^_____________ in alta ordine de idei, psihomotricitatea este tratata in literatura de specialitate ca 0 functie complexa, o aptitudine care integreaza atit aspecte ale activitatii motorii, cit si manifestari ale functiilor perceptive. Ca functie complexa ce determina reglarea comportamentului uman, psihomotricitatea include participarea diferitelor procese si functi1 psihice care asigura atit receptia informatiilor, cit si executia adecvata a actelor de raspuns. Prin componentele sale de baza, psihomotricitatea face posibile adaptarea pragmatica (invatarea tehnicilor profesionale, manuale, intelectuale), adaptarea sociala (modalitati de comunicare interpersonala), adaptarea estetica (tehnici de expresie corporala) si adaptarea educativa. Analizind psihomotricitatea din perspectiva formarii sistemului de miscari pe baza carora persoana sa poata actiona in orice conditii, putem identifica urmatoarele obiective (Albu, Albu, 1999): a) generale: i - cunoasterea si intelegerea elementelor constitutive ale psihomotricitatii; i - controlul componentelor psihomotricitatii pentru obtinerea unui comportament i adecvat si realizarea unei interactiuni eficiente cu mediul ambiant; - identificarea precoce a tulburarilor de psihomotricitate pentru aplicarea programelor de educare/reeducare timpurie in vederea diminuarii/eliminarii efectelor neplacute; - cresterea potentialului psihomotrice prin intermediul expresiei, comunicarii si realizarii motrice; b) specifice: - dezvoltarea kinesteziei si a perceptiei complexe a miscarii; - dezvoltarea capacitatii de miscare a organismului si de adaptare la diferite solicitari din mediul inconjurator; - evaluarea potentialului psihomotrice1 pentru punerea in evidenta a nivelului de dezvoltare, a raportului dintre virsta cronologica si cea psihomotrice; - dezvoltarea priceperilor si deprinderilor motrice de baza (mers, alergare, sarituri, echilibru, tractiuni etc.); - dezvoltarea corespunzatoare a calitatilor motrice (forta, viteza, rezistenta, indeminare). Referindu-se la psihomotricitate, A. De Meur (1981) a evidentiat existenta unor raporturi intre motricitate, intelect si afectivitate. Desi A. Lapierre (1986) considera ca notiunea de psihomotricitate este prea vasta pentru a se preta la o definitie precisa, categorica si indiscutabila, C. Paunescu a evidentiat ca "psihologia demonstreaza ci actul motor sta la baza organizarii cunoasterii si invatarii, determinind, intr-o proportie considerabila, organizarea mintala a persoanei" (Paunescu, 1990). Astfel, studiul psiho-motricitatii este considerat primordial in organizarea procesului instructiv-educativ-recu-perator pentru toate virstele si tipurile de deficienti, ca si pentru persoanele obisnuite2. 1. Vezi capitolul referitor la instrumente si moduri de activitate in domeniul asistentei psiho-pedagogice, unde sunt propuse citeva probe pentru evaluarea psihomotrice. 2. Ernest Dupre a formulat o asa-zisa "lege a psihomotricitatii" conform careia exista strinse legaturi si asemanari intre anumite tulburari mintale si tulburarile motorii, ca si cum ar constitui adevarate cupluri psihomotorii. DEFICIENTE FIZICE SI/SAU NEUROMOTORH SIJTULBURARI PSIHOMOTORH 171 Educarea psihomotricitatii detine un loc important in terapia educationala daca tinem cont de faptul ca deficienta mintala este asociata, de cele mai multe ori, cu deficientele motrice. in general, deficienta de intelect presupune absenta suportului psihologic constituit din achizitiile primei copilarii, ceea ce impune ca printr-o educatie sistematica sa se reia si sa se completeze achizitiile privitoare la mecanismele motrice si psihomotnce care constituie baza pentru toate mecanismele mintale, pregatind formele de activitate ntelectuala superioara. Rene Zazzo considera ca educatia psihomotrice constituie o educatie de baza in scoala elementara, intrucit ea conditioneaza intregul proces de "nvatare scolara. Procesul de invatare nu poate fi eficient "in cazul in care copilul nu are constiinta corpului sau, nu cunoaste lateralitatea sa, nu se poate situa in spatiu, nu este stapin pe timp si nu a cistigat o suficienta coordonare si stabilitate a gesturilor si miscarilor sale" (Zazzo, 1979). Consecintele tulburarilor de psihomotricitate sunt dintre cele mai diverse si cu efecte importante asupra evolutiei si dezvoltarii persoanei. Astfel, in cazul tulburarilor de lateralitate, efectele contrarierii lateralitatii pot fi: _ din punct de vedere fiziologic - enurezis, onicofagie, strabism, cecitate; - din punct de vedere motrice - instabilitate motrice, hiperexcitabilitate la nivel manual, ticuri, lipsa de indeminare etc.; - din punct de vedere cognitiv - lentoare generala, dislexie, disortografie, bilbiiala, scris in oglinda; - din punct de vedere afectiv - emotivitate, timiditate, frica fata de scoala, agresivitate etc. Tulburarile de structurare spatial-temporala se manifesta astfel: - ignorarea termenilor spatiali si temporali; - perceperea gresita a pozitiilor, duratelor, succesiunilor; - orientare gresita in timp si spatiu (dar cu perceperea corecta a spatiului si timpului); - tulburari in memorarea spatiului si timpului; - incapacitatea de a intelege reversibilitatea unor fenomene sau evenimente. Instabilitatea psihomotorie caracterizata printr-un dezechilibru al personalitatii consecutive unor dificultati de inhibitie la nivel cortical are urmatoarele efecte: - in plan intelectual - copilul are o gindire confuza, face deductii pripite, superficiale, nu realizeaza comparatii, asociatii, intelegerea este globala, nediferentiata, iar atentia este lipsita de capacitatea de concentrare; - in plan motrice - agitatie permanenta, turbulenta, nevoie excesiva de miscare, de schimbare a spatiului, miscari parazitare, dificultati in reproducerea si coordonarea miscarilor; ~ in plan afectiv - excitabilitatea si emotivitatea exagerate, nevoia permanenta de opozitie activa (atitudine bataioasa pentru rezolvarea unei sarcini) sau opozitie pasiva (nesupunere, incapatinare); ~ in plan social - nevoia de evaziune, parasirea domiciliului parintilor, a scolii, a locului de munca, mitomanie, incapacitate de insertie sociala. Grupa tulburarilor de realizare motrice cuprinde urmatoarele tipuri: ~ apraxia - reprezinta pierderea capacitatii de a executa gesturi, miscari adaptate la un scop fara ca acesta sa fie consecinta unei paralizii; r 172_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - dispraxia - se manifesta prin lipsa de indrumare si de control al miscarilor cu repercusiuni in actul grafic, lexic si de calcul; - disgrafia motrice - se manifesta printr-un nivel scazut de organizare a motricitatii si a coordonarii miscarilor fine ale miinii cu efecte directe asupra actului grafic (neregularitati in dimensionarea literelor si utilizarea spatiilor, organizarea defectuoasa a paginii etc). Tulburarile psihomotorii pot fi si de natura afectiva, intilnite mai ales la persoanele hiperemotive sau in starile de furie exagerata. Se caracterizeaza prin gesturi necontrolate stari de raptus, fringerea degetelor, frecarea palmelor, miscarea de pe un picior pe altul' atingerea repetata a unei parti a corpului (nasul, urechea etc). Initierea oricarui program de terapie educationala a psihomotricitatii trebuie sa fie precedata de o evaluare a achizitiilor psihomotrice de care dispune fiecare copil la un moment dat1, realizindu-se astfel o comparatie cu cele pe care ar trebui sa le aiba. Pentru activitatea terapeutic-recuperatorie, o importanta deosebita o are diagnosticarea precoce, care da posibilitatea recuperarii rapide, astfel incit sa se evite formarea cailor motorii incorecte si vicierea consecutiva a impulsurilor proprioceptive. in sprijinul stabilirii unui diagnostic precoce, exista citeva elemente care trebuie obligatoriu avute in vedere, inca din primele saptamini dupa nastere (Motet, 2001, p. 105) : - absenta reflexului Landau - din decubit ventral, copilul nu poate sa ridice capul si membrele inferioare; - sustinut subaxilar la verticala, copilul are membrele inferioare incrucisate ; - absenta reflexului de "pregatire pentru saritura", dupa virsta de 9 luni; - persistenta reflexului Moro, dupa virsta de 6 luni; - persistenta reflexului "mersul automat", dupa virsta de 10 luni; - toate abaterile de la dezvoltarea neuromotorie normala. Precocitatea interventiei terapeutice este hotaritoare in obtinerea unui rezultat optim. Primul care examineaza copilul este medicul pediatru care urmareste si ingrijeste respectivul copil inca din perioada intrauterina. Deficienta trebuie recunoscuta cu mult inainte ca ea sa fie vizibila pentru parinti. Recuperarea si readaptarea copilului cu deficienta neuromotorie, si nu numai, se pot concepe numai printr-o activitate de echipa. Pentru certificarea diagnosticului sau pentru elucidarea lui, ca si pentru stabilirea celei mai corecte atitudini terapeutice, alaturi de pediatru, trebuie sa se tina cont si de parerea altor specialisti: neurolog, pedopsihiatru, psihopedagogi, ergoterapeuti, protezisti, chirurgi ortopezi. in unele situatii sunt necesare si unele examene complementare: radiografii, electroencefalografii, electrocardiograme, audiograme, analize biologice de laborator etc. Din punct de vedere psihologic, copilul este bine sa fie ferit de examinari multiple, inutile, de prezenta unor aparate complicate. Concluzionind, putem spune ca diagnosticul si mai ales programul terapeutic si recuperator trebuie sa apartina unei echipe de specialisti care sa monitorizeze continuu evolutia copilului. 1. Exista diferite metode si teste pentru masurarea nivelului de dezvoltare psihomotrice, cum ar fi Scala Gessel (prima scala de dezvoltare psihomotrice), Scala Brunet-Lezine, Testul Buhler si Hetzer, Testul Scholl, Scala Institutului de igiena Bucuresti (I. Chiriac si A. Chitu) etc. DEFICIENTE FIZICE SI/SAU NFITROMOTORH SI TULBURARI PSIHOMOTORH_______173 6.3. Aspecte privind metodologia recuperarii deficientelor neuropsihomotorii Recuperarea neuropsihomotrice se numara printre cele mai importante metode utilizate in domeniul terapeutic, ocupind un loc important in sistemul metodelor de recuperare, atit in psihiatria infantila, cit si in psihopedagogia speciala. in capitolul referitor la instrumente si moduri de activitate din domeniul psiho-pedagogiei speciale, este prezentat un ghid al abilitatilor motorii cuprinse in ghidul portage pentru educatie timpurie, care reprezinta achizitiile la finele fiecarei perioade de virsta, pina la 6 ani. Acest ghid cuprinde un inventar de abilitati de care trebuie sa dispuna copiii intre 0 si 6 ani, precum si sugestii educativ-terapeutice pentru achizitionarea lor. Ghidul Portage este structurat pe sase sectiuni/arii de dezvoltare : _ stimularea sugarului; - socializare; - limbaj; - autoservire; - cognitiv; - motor. Ghidul este alcatuit, in principal, pentru a servi ca instrument de'proiectare a unui program de invatare, si mai putin ca un instrument de evaluare a virstei mintale. invatarea motorie trebuie inteleasa, pe de-o parte, ca un proces permanent determinat de schimbarile consecutive dezvoltarii si maturizarii sistemului nervos si, pe de alta parte, ca un rezultat direct al dezvoltarii si experientei personale, dependente de informatii senzoriale si de procesele de feedback. Manifestarile din sfera motricitatii trebuie privite in relatie strinsa cu dezvoltarea intelectuala, expresia verbala si grafica, maturizarea afectiv-motivationala si calitatea relatiilor interindividuale ca expresie a maturizarii sociale. Nu de putine ori pot fi intilniti copii care prezinta o slaba dezvoltare a miscarilor mai complicate ale miinii, dificultati in trecerea de la o miscare la alta sau in executarea unor miscari pe baza unor comenzi verbale, lipsa de expansivitate, lentoare, inertie sau uniformitate in miscari, toate acestea constituindu-se in informatii cu privire la nivelul de dezvoltare in plan psihomotrice al copilului. Activitatea de recuperare neuropsihomotrice se desfasoara in baza unor obiective specifice (Motet, 2001, p. 104): - constientizarea miscarilor posibile si normalizarea raspunsului motor (voluntar si automat); - asigurarea fortei si rezistentei musculare in schemele de miscare necesare realizarii activitatilor de baza si profesionale ; - cresterea fortei musculare; - cresterea rezistentei musculare prin folosirea ortezelor si a altor dispozitive; ~ ameliorarea coordonarii miscarilor corpului; - remedierea si imbunatatirea mobilitatii articulare; - prevenirea si eliminarea contracturilor si retracturilor provocate de dezechilibrul de forta musculara, prin intarirea antagonistilor. 174 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Principalele etape/repere in elaborarea programelor de recuperare kinetoterapeutici a tulburarilor motorii sunt: - stabilirea diagnosticului clinic ; - recomandarile si, mai ales, contraindicatiile medicului in raport cu diagnosticul stabilit; - evaluarea complexa a persoanei si identificarea resurselor biologice, neurofiziologice psihologice si sociale care pot sustine activitatea de recuperare; - stabilirea obiectivelor programului kinetoterapeutic si a principiilor de actiune care sa corespunda fiecarui client in parte; - stabilirea strategiilor operationale de derulare a programului de kinetoterapie; - stabilirea continutului programului de recuperare (in general si pe etape). Interventia kinetoterapeutica se fundamenteaza pe o serie de principii care pot capata accente specifice de la un caz la altul, in functie de particularitatile aratomo-fiziologice si neuropsihice ale subiectului: - toate fiintele umane au potential latent care poate fi valorificat in activitatile de recuperare; - deprinderile motorii timpurii sunt dominate de activitatile reflexe si caracterizate prin > miscari spontane, care oscileaza intre extrema flexie si extensie ; - deprinderile motorii ale adultului sunt sustinute sau intarite de reflexele posturale; - etapele dezvoltarii componentelor motorii au o succesiune ordonata, intre ele existind suprapuneri de la o etapa la alta (copilul nu isi incheie dezvoltarea unei etape inainte de a trece la urmatoarea etapa); - locomotia are la baza contractia reciproca a flexorilor si extensorilor; i- frecventa stimulilor si a activitatilor repetitive sunt folosite pentru a dezvolta forta si ' rezistenta musculara si pentru a sustine invatarea actelor motorii. in recuperarea copiilor cu tulburari neuropsihomotorii se impune cunoasterea normelor si etapelor invatarii motorii, pentru a putea folosi eficient si in scop terapeutic exercitiul fizic. Principalii parametri ai unui exercitiu motrice sunt: - durata miscarii; - forta necesara efectuarii miscarii; - directia/directiile de efectuare a miscarii; - amplitudinea miscarii. La acesti parametri, in conditiile activitatilor terapeutice, se mai adauga: - tensiunea psihica si fizica implicata in realizarea miscarii; - nivelul rezistentei musculare, solicitata de miscare; - nivelul solicitarilor cardio-respiratorii; - gradul de participare al receptorilor. "i Programele de interventie asupra componentelor motrice pot valorifica mai multe directii recuperator-terapeutice: a) terapii bazate pe stimulare - urmaresc antrenarea controlului motor in conformitate i; cu parametrii dezvoltarii neuromotorii, respectiv: DEFICIENTE FIZICE SI/SAU NF.l IROMOTORH SI TULBURARI PSIHOMOTORH 175 _ mobilitatea - capacitatea initierii si executarii unei miscari in limita amplitudinii fiziologice; _ stabilitatea - capacitatea de mentinere a echilibrului in pozitiile de balans ; _ mobilitatea controlata - capacitatea de mentinere a echilibrului postural in timpul miscarii; abilitatea - capacitatea de a executa miscari precise cu extremitatile distale in scop functional. Intensitatea, durata si frecventa stimularilor sunt conditionate de particularitatile neuropsihice ale subiectilor; astfel, un subiect apatic, depresiv impune aplicarea unor stimulari mai intense, in timp ce un subiect hiperactiv va necesita o stimulare mai redusa. Tehnicile de stimulare pot fi: proprioceptive (intindere rapida, intindere prelungita, vibratia, presiunea pe tendon etc), exteroceptive (atingerea usoara, periajul, crioterapia, atingere continua, caldura neutra etc.) si vestibulare sau senzoriale (balansari lente repetate, rostogoliri, rotatii libere etc). Principalele strategii si directii de actiune vor urmari imbunatatirea mobilitatii, a stabilitatii, a mobilitatii controlate si a abilitatilor motrice prin categorii diverse de exercitii adresate segmentelor si grupelor musculare interesate; b) terapii bazate pe inhibitie - urmaresc antrenarea engramelor motorii de la nivel central, coordonarea si precizia miscarilor, imbunatatirea vitezei si cursivitatii acestora prin intermediul activitatilor si exercitiilor destinate influentarii proceselor de inhibitie a neuronilor motori care nu sunt implicati direct in efectuarea miscarii (se urmaresc astfel inhibarea impulsurilor corticale din zonele efectoare destinate grupelor musculare neinteresate de o anumita miscare si distribuirea comenzilor doar acelor grupe musculare implicate direct in efectuarea unei miscari voluntare); c) terapii bazate pe facilitare - urmaresc reducerea spasticitatii musculaturii, corectarea posturii si a mobilitatii segmentelor corpului prin exercitii si procedee specifice1; d) facilitarea neuromusculara proprioceptiva - prin tehnici care intervin asupra grupelor musculare antagoniste si tehnici care determina relaxarea; e) terapii ocupationale - includ, in cazul persoanelor cu deficiente neuropsihomotorii, activitati practice si recreative care sa dezvolte forta si rezistenta musculara, activitati de munca si sportive care sa permita dezvoltarea mobilitatii si activitati diverse care sa asigure un echilibru si un confort psihic constant. Practica din acest domeniu a determinat aparitia unor sisteme si programe complexe de terapie a psihomotricitatii; astfel, Suzanne Naville este autoarea unei scheme metodologice de recuperare si dezvoltare a psihomotricitatii, structurata pe patru capitole: a) miscarile globale - solicita organismul si permit persoanei sa-si simta propriul corp si capacitatile acestuia prin exercitii motrice; actiunile sunt directionate catre educarea echilibrului general, coordonarea dinamica generala si coordonarea ocul-manuala; b) schema corporala si lateralitatea - actiunile sunt directionate catre trairea, perceperea si reprezentarea corporalitatii si a lateralitatii; c) organizarea spatio-temporala - concentrare si memorie vizuala, notiuni spatiale, orientare si structurare spatiala, structurare temporala, notiuni motrico-ritmice ; in aceasta categorie de terapii, cele mai cunoscute metode sunt: metoda Bobath, metoda Kabat, metoda Kenny, metoda Phelps, metoda Rood, metoda Frenkel, metoda Tardieu. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGlESPKriALA d) educatia prin miscare - contact, schimb, adaptare, cooperare, mobilizarea efortului acest capitol pune in evidenta rolul terapiei psihomotricitatii in relationarea copilului deficient cu cei din jurul sau. Programul psihocinetic Boulch este structurat pe trei niveluri: a) nivelul functiilor instrumentale - cuprinde perceptia propriului corp si perceptia lumii exterioare (perceptia si structurarea spatiala, perceptia temporala), adaptarea motrice (se refera la adaptarea posturala si realizarea gesturilor coordonate); b) nivelul structurii schemei corporale - cuprinde etapa corpului perceput, etapa corpului reprezentat, precum si achizitia miscarilor fine ; c) nivelul emotional si afectiv - se refera la conditiile care favorizeaza si optimizeaza actiunea. Programul de terapie psihomotrice, elaborat de A. De Meur si L. Staes, este structurat pe cinci coordonate: - schema corporala; - lateralitatea; - structurarea spatiala; - structurarea temporala; - activitati grafice de pregatire a scrierii. Obiectivele terapeutice sunt esalonate in cadrul a patru categorii de virsta, si anume: 2,5-4 ani, 4-5 ani, 5-6 ani si 6-8 ani. Pentru fiecare categorie sunt listate o serie de exercitii si activitati structurate pe cele cinci coordonate prezentate. Asemanator cu schema Suzanne Naville este si programul propus de Claude Kohler, care are sase coordonate : - echilibrul general si educatia senzatiilor plantare - exercitii pentru echilibrul static, educarea mersului etc. ; - dezvoltarea schemei corporale - pozitia corpului in spatiu, pozitia segmentelor corpului etc.; - organizarea spatiului si dezvoltarea orientarii spatiale - notiunile de distanta si interval, inainte, inapoi, sus, jos etc. ; - coordonarea dinamica generala - mers, sarituri, treceri peste obstacole, aruncari, jonglerii etc.; - educarea respiratiei; - relaxarea si inhibitia voluntara - relaxare globala si pe segmente, controlul miscarilor. Continuturile activitatilor care fac obiectul programelor enumerate sunt stabilite de catre kinetoterapeut, educatorul specializat sau de catre psihopedagog; rezultatele obtinute in timp impreuna cu observatiile asupra comportamentului motrice al fiecarui elev in diferite imprejurari vor da posibilitatea de a aprecia nivelul achizitiilor psihomotrice si de a-1 raporta la virsta cronologica. Aceste aprecieri vor indica si modalitatile de interventie si vor oferi sugestii importante pentru elaborarea si aplicarea programelor educational-terapeutice in secventele ulterioare. ___ DEFICIENTE FIZICE SI/SAU NEUROMarORnjrrULBURARI PSIHOMOTORH_______177 intrebari si teme de reflectie . Argumentati efectul deficientelor locomotorii asupra personalitatii si vietii psihice a individului. . Prezentati o perspectiva sintetica asupra criteriilor de clasificare a deficientelor fizice si/sau neuromotorii. i Efectuati o analiza a principalelor componente ale psihomotricitatii. i Care sunt principalele categorii de tulburari psihomotrice si cum influenteaza ele activitatea persoanei ? i Prezentati aspectele principalele referitoare la metodologia de recuperare a tulburarilor neuropsihomotorii. i Efectuati o analiza comparativa intre tulburarile neuromotorii si cele psihomotorii, pornind de la etiologie, posibilitatile de recuperare si elementele psihopedagogice specifice. CAPITOLUL 7 Tulburari de limbaj Tulburarile limbajului reprezinta rezultatul disfunctiilor intervenite in receptionarea intelegerea, elaborarea si realizarea comunicarii scrise si orale din cauza unor afectiuni de natura organica, functionala, psihologica sau educationala, care actioneaza asupra copilului mic in perioada aparitiei si dezvoltarii limbajului. Datorita importantei limbajului in structurarea si desfasurarea proceselor cognitive, orice afectare a acestuia ar putea avea influenta si calitatea operatiilor gindirii, relatiilor cu cei din jur si structurarii personalitatii copilului. Din acest motiv, cunoasterea si identificarea tulburarilor de limbaj reprezinta o prioritate a specialistilor in probleme de psihopedagogie, precizia si precocitatea diagnosticului acestor tulburari garantind reusita programului terapeutic si recuperator al copilului cu tulburari de limbaj. 7.1. Clasificarea tulburarilor de limbaj Pentru clasificarea tulburarilor limbajului pot fi invocate mai multe criterii. E. Vena face o clasificare a tulburarilor de limbaj prin raportare simultana la criteriile anatomo--fiziologic, etiologic, lingvistic si psihologic. Astfel, sunt identificate urmatoarele categorii de tulburari: a) tulburari de pronuntie: dislalia, rinolalia si dizartria; b) tulburari de ritm si fluenta a vorbirii: bilbiiala, tahilalia, bradilalia, logonevroza, aftongia si tulburari pe baza de coree; c) tulburari de voce : afonia, disfonia si fonastenia; d) tulburari ale limbajului citit-scris: dislexia-alexia si disgrafia-agrafia; e) tulburari polimorfe: afazia si alalia; f) tulburari de dezvoltare a limbajului: mutism psihogen, electiv sau voluntar si intirzierea in dezvoltarea generala a vorbirii. Aceasta clasificare cuprinde, majoritar, zona foneticii si fonologiei (articulare, ritm, fluenta, voce, intonatie). Din perspectiva dezvoltarii limbajului s-au diferentiat urmatoarele tulburari: - limbaj intirziat, cu model patologic (limbaj nedezvoltat); ( Mi - limbaj intirziat, cu model normal; ' ||| - intreruperea dezvoltarii limbajului; 1P - limbaj calitativ diferit de limbajul normal. TULBURARI DE LIMBAJ________________________________]2i Clasificarea modelelor dezvoltarii poate fi utilizata in depistarea modului de instalare mlburarilor de limbaj, in copilaria mica si mijlocie, prin metoda anamnezei. Astfell se tine un indicator pentru evaluarea rezistentei la interventia de corectare logopedica si pot stabili metodele de invatare si reeducare a vorbirii si limbajului. Patru cazuri sunt ilustrative. Caz 1. Desi avea 4 ani, elevul nu a incercat sa vorbeasca si nu raspundea la interpelarile anturajului, chiar daca avea un auz normal. Totusi, comunica prin mormaieli si tipete, pe care familia a invatat sa le interpreteze, (categoria: limbaj nedezvoltat) Caz 2. Bunica a avut dreptate cind spunea ca va vorbi atunci cind va fi pregatita sa o faca. La virsta de 4 ani, limbajul ei era asemenea cu cel al varului de 2 ani. Mama era ingrijorata, dar toti din casa simteau ca va deveni o buna vorbitoare, deoarece intelegea propozitii si fraze complicate si reactiona adecvat la ele. (categoria : limbaj intirziat pe model normal) Caz 3. Elevul a fost un sugar vioi, care a inceput sa vorbeasca la 11 luni. La virsta de 2 ani, el formula propozitii scurte. La virsta de 4 ani, a contractat o boala contagioasa in forma grava, cu febra mare, timp de doua saptamini. Cind s-a vindecat nu mai vorbea. Familia interpreteaza divers acest fapt. (categoria: limbaj intrerupt in dezvoltare) Caz 4. Toata copilaria a vorbit. Parintii erau mindri de el/ea, dar la gradinita educatoarea nu a fost incintata de deprinderile lui/ei de limbaj. Ea spunea ca, desi participa frecvent la discutii, judecatile sunt sarace, foloseste jargonul si leaga nepotrivit cuvintele. Colegii erau iritati ca le repeta intrebarile in loc sa raspunda la ele. (categoria: limbaj calitativ diferit de limbajul normal) Primul caz face referire la corelatia dintre deficienta mintala si tulburarea de limbaj. La copiii cu deficienta mintala, limbajul este mai afectat decit alte zone ale dezvoltarii (de exemplu, psihomotricitatea). Acestia au probleme de intelegere a limbajului (receptie) si de pronuntare a cuvintelor si propozitiilor (expresie). Tulburarile de limbaj sunt cu atit mai accentuate cu cit este mai severa deficienta mintala. Aceste manifestari diferentiaza o intirziere patologica de limbaj de o intirziere pe model normal. Copiii cu intirziere pe model normal dau semne de intelegere a verbalizarilor din anturaj (inteleg inainte de a vorbi). Dupa ce vorbesc, intirzierea se manifesta in raport cu nivelul mediu al dezvoltarii vorbirii pentru virsta cronologica respectiva: vocabularul este mai sarac, redus la cuvinte uzuale, iar posibilitatile de formulare a propozitiilor sunt limitate. Cazul patru este apropiat de ceea ce a fost definit drept handicap sociocultural; exista un decalaj intre criteriile familiale de apreciere si standardele impuse de gradinita, generind 0 problema de interpretare, respectiv daca limbajul copilului prezinta un deficit sau o diferenta culturala. Pentru a reduce acest decalaj, mediul prescolar si scolar trebuie sa ofere un cadru de participare activa a copilului la dezvoltarea si perfectionarea capacitatilor sale lingvistice. Alaturi de stres si esecuri repetate, greselile educative pot declansa mutismul electiv (sau voluntar), care se manifesta prin refuzul de a vorbi cu anumite persoane, in anumite imprejurari sau, mai grav, cu toti din jur si in orice imprejurare. Daca, in activitatile desfasurate in scoala, personalul didactic va persista in atitudinea de incurajare activa a 180 _________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA exprimarii copiilor si le vor oferi, in forme neagresive dar ferme, modele bune de vorbire, atunci ei vor parasi formele incorecte (fonetice, morfologice, sintactice). Dintr-o alta perspectiva, putem clasifica tulburarile de limbaj in cinci categorii: - tulburari fonologice - persoana nu produce sunetele conform cu regulile lingvistice ale comunicarii; - tulburarile morfologice - privesc constructia cuvintelor ca forma, numar, gen, caz mod, timp etc. ; - tulburarile sintactice - incalcari ale regulilor de codificare a mesajelor, in ceea ce priveste ordinea cuvintelor in propozitii si fraze (structura propozitiei sau frazei) i - tulburarile semantice - privesc simbolistica, acordarea de semnificatii, codificarea si decodificarea cuvintelor si frazelor; - tulburarile pragmatice - combina discordant limbajul verbal cu comunicarea non-verbala. Aceasta clasificare corespunde criteriului aplicat dificultatilor de invatare a limbajului de catre L. Bloom: 1. Dificultatile de invatare diformei limbajului se refera la aspectele fonologice, morfologice si sintactice: * - invatarea fonologica presupune insusirea fonemelor, silabelor si prozodiei (accent, , intonatie); * - invatarea morfologica presupune insusirea de cuvinte (substantive, adjective, i verbe, adverbe, conjunctii, prepozitii etc.); - invatarea sintactica presupune insusirea ordinii, ierarhizarii si raporturilor conventionale consacrate de logica lingvistica in limba. 2. Dificultatile de invatare a continutului limbajului se refera la aspectele semantice ale limbii; asimilarea cuvintelor limbii (vocabularul, fondul lexical al limbii) nu se h rezuma la memorarea etichetelor lingvistice, ci implica procese subiective de cunoastere , " a realitatii si de reprezentare simbolica si analitica (simboluri, concepte, judecati si rationamente); acest proces incepe in copilaria mica si continua de-a lungul vietii prin: , - cunoasterea obiectelor si proprietatilor lor esentiale ; j - categorisirea obiectelor si ierarhizarea lor; - cunoasterea fenomenelor (relatii intre obiecte, schimburi, aparitii, disparitii, "_ deplasari, inlocuiri etc.); ; - categorisirea fenomenelor; ,< - relatii intre fenomene si relatii intre obiecte si fenomene. Astfel, se invata codificarea, adica acordarea de semnificatii sistematice si reprezentarea lumii externe in idei verbalizate. Codificarea si decodificarea sunt activitati mintale complementare, complicate si vulnerabile in invatare. Prevenirea acestor dificultati, frecvent intilnite si greu de ameliorat, incepe in copilarie (de la 3-4 ani) si continua in scoala cu aportul parintilor, educatorilor, invatatorilor, profesorilor. 3. Dificultatile in invatarea utilizarii limbajului pot aparea chiar daca elevul a interiorizat forma si continutul acestuia, insa nu le utilizeaza eficient in comunicare. Un bun utilizator al limbajului sesizeaza intentiile din limbajul partenerilor si se adapteaza la contextul comunicarii pentru a-si realiza propriile intentii. Pentru prevenirea dificultatilor de utilizare a limbajului, programele scolare isi propun exersarea comunicarii, TULBURARI DE LIMBAJ coordonata de educator si constientizata de catre elev. Elevii cu dificultati de utilizare a limbajului nu sunt capabili in suficienta masura: _ sa puna intrebari si sa exprime diverse cerinte ; _ sa obtina si sa retina informatii utile ; _ sa aiba comentarii la obiect; _ sa sustina un monolog coerent, consistent si continuu; _ sa beneficieze de atentia unui partener de discutie; _ sa dea sens figurat unor exprimari; _ sa asculte concentrat; _ sa preia si sa dezvolte ideile altuia; _ sa schimbe cursul discutiei in directia dorita; _ sa combata rational ideile pe care nu le impartaseste. Cele trei aspecte ale limbajului (forma, continut si utilizare) functioneaza simultan si corelat. Acestea sunt adesea solicitate in scoala, iar un limbaj deficitar creeaza elevului un grav prejudiciu. C. Paunescu identifica trei categorii de sindroame raspunzatoare de tulburari ale limbajului: - sindromul dismaturativ - conditionat fie de un ritm propriu de dezvoltare, fie de o incetinire a ritmului obisnuit de dezvoltare a vorbirii, cauzata de factori somatici, afectivi sau sociali, manifestat prin intirzierea simpla in aparitia si dezvoltarea vorbirii, dislalia de evolutie, bilbiiala fiziologica, dislexia-disgrafia de evolutie ; - sindroame extrinsece limbajului si vorbirii - afecteaza rostirea prin interesarea laturii instrumentale a limbajului (malformatii periferice structurale, leziuni periferice motorii sau senzoriale, leziuni subcorticale); formele de manifestare sunt dislalia, disartria, disritmia (bilbiiala, tahilalia, bradilalia); - sindroame intrinsece limbajului si vorbirii - caracterizate printr-o simptomatologie de tip afazic, datorata unor leziuni la nivelul structurilor cortico-subcorticale ale elaborarii ideationale a limbajului; in aceste conditii, limbajul si vorbirea sunt de tip disfazic (sindromul disintegrativ) sau de tip afazic (sindromul dezintegrativ). Si in acest caz cunoasterea specificului de manifestare clinica a principalelor tulburari de limbaj este o conditie fundamentala in stabilirea unui diagnostic diferential, absolut necesar conturarii programului terapeutic, precum si in prognosticul tulburarii fiecarui copil in parte. 7.2. Etiologia si tabloul clinic si psihopedagogie al tulburarilor de limbaj Etiologia tulburarilor de limbaj, la rindul ei, este de o mare diversitate si cunoasterea cauzelor care determina tulburarea este o alta conditie de baza in stabilirea programului terapeutic si a strategiei de lucru cu copilul deficient. Analiza cauzelor a putut stabili Urmatoarele categorii etiologice: * i Cauze care actioneaza in perioada prenatala : a) boli infectioase ale mamei in perioada sarcinii; SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA b) incompatibilitatea Rh intre mama si fat; c) intoxicatii; d) traume mecanice (care lezeaza fizic organismul fatului) sau psihice (stres, spaima emotii intense resimtite de mama); e) carente nutritive etc. 2. Cauze care actioneaza in timpul nasterii: a) traumatisme obstetricale; b) nasteri prelungite care duc la asfixii si leziuni ale sistemului nervos central. 3. Cauze care actioneaza in perioada postnatala : a) cauze organice de natura centrala sau periferica: - leziuni ale sistemului nervos central provocate de unele traumatisme mecanice i - afectiuni ale aparatului auditiv si fonoarticulator care impiedica receptia si emiterea sunetelor (perforarea timpanului, anomalii ale buzelor, limbii, valului palatin, maxilarelor etc.); - boli infectioase ale copilariei (encefalita, meningita, scarlatina, tuberculoza, ,4,s rujeola, pojar etc.); - intoxicatii cu substante chimice, medicamente, alcool care pot afecta organic sau functional mecanismele neurofiziologice ale limbajului; b) cauze functionale - privesc sfera senzoriala (receptoare) si motorie (efectoare): - tulburarea proceselor de excitatie si inhibitie la nivelul cortexului; - insuficiente functionale ale sistemului nervos central; - insuficiente motorii la nivelul aparatului fonoarticulator (spasticitate sau tonus scazut al musculaturii, afectiuni pe traiectul nervului motor etc.); - deficiente ale auzului fonematic (hipoacuzii, discriminare senzoriala redusa etc.); c) cauze psihopedagogice - determina in special tulburari de ritm si fluenta a vorbirii: - deficiente mintale; , - tulburari ale memoriei, atentiei, reprezentarilor vizuale si acustice; - tulburari in sfera personalitatii (neincredere in sine, timiditate, supraaprecierea imaginii de sine etc.); d) cauze psihosociopedagogice: ;* - slaba stimulare a vorbirii copilului in ontogeneza timpurie; urii: _ carente pedagogice (stimulare deformata a vorbirii, imitarea unor modele cu vorbire deficitara, necorectarea la timp a tulburarilor de vorbire); - suprasolicitare, stari conflictuale, oboseala, fenomenul de bilingvism (obligarea copilului de a invata o limba straina inainte de a-si forma deprinderile necesare ?*i in limba materna etc). Pornind de la tipologia si aspectele etiologice ale tulburarilor de limbaj, pot fi facute urmatoarele consideratii psihopedagogice cu privire la persoana si personalitatea unui subiect logopat: i Exista un anumit grad de fragilitate si instabilitate la nivelul unor trasaturi ale personalitatii din cauza interventiei unor factori perturbatori in relatiile cu stimulii externi care determina inertie in comunicare, teama de a pronunta cuvinte, manifestari comportamentale anormale, rigiditate, izolare etc. ju TULBURARI DE LIMBAJ in functie de particularitatile temperamentale, virsta, educatia si dezvoltarea mintala a iOgopatului, tulburarile de limbaj pot provoca si stari de excitatie psinomotorie manifestate prin agitatii permanente. in alte situatii putem intilni tulburari afectiv-emotionale si volitive care pot culmina cu stari de depresie prelungite. La persoanele cu tulburari de vorbire pot fi identificate contradictii in rezolvarea problemelor si in studierea modalitatilor de actiune mintala si practica. Atunci cind aceste stari se prelungesc si devin cronice, apar stari conflictuale interne care influenteaza negativ formarea caracterului si dezvoltarea normala a proceselor psihice. Tulburarile de limbaj pot constitui un factor stresant atunci cind deficientul nu gaseste la cei din jur intelegerea necesara fata de situatia sa sau cind nu intrevede perspectiva corectarii si recuperarii acestor tulburari. in asemenea situatii, subiectul traieste stari de disconfort, nesiguranta in vorbire sau alte activitati, surmenaj fizic si intelectual, pe fondul carora se pot instala complexe de inferioritate, anxietate, izolare de cei din jur, reactii nevrotice. in cazul deficientelor de intelect, tulburarile de limbaj pot determina accentuarea tulburarilor psihice si de comportament ca urmare a deficitului functiilor de cunoastere si de exprimare, a imaturitatii afective, a cresterii sugestibilitatii, impulsivitatii si rigiditatii psihomotorii, impiedicind semnificativ aprecierea corecta si adecvata a situatiilor de viata cu efecte imediate in comportamentele adaptive la stimulii din ambianta. De asemenea, la copiii cu deficienta mintala, decalajul dintre dezvoltarea limbajului si celelalte functii psihice este foarte evident, deoarece posibilitatile de intelegere si de ideatie ramin limitate, in timp ce capacitatea de exprimare inregistreaza progrese interesante. Copilul deficient mintal are totusi posibilitatea sa-si insuseasca unele formule stereotipice pe care le utilizeaza in conversatii simple. Chiar daca expresiile lingvistice de argou sunt invatate fara eforturi si sunt frecvent intilnite in limbajul cotidian, comunicarea nu se desfasoara dupa o anumita logica, deoarece asociatiile (in planul ideatic) nu pot fi constientizate pe deplin si nu cuprind abstractizari si generalizari. Regulile gramaticale sunt deseori utilizate defectuos, ceea ce scade claritatea mesajului si a comunicarii in general. Principala si cea mai stabila caracteristica o reprezinta imaturitatea vorbirii, care se accentueaza in raport cu gravitatea deficientei mintale. La copilul de 2-3 ani, imaturitatea vorbirii nu este atit de evidenta, dar, cu timpul, diferentele dintre vorbirea copilului normal si cea a copilului deficient se accentueaza tot mai mult si din cauza fenomenelor de perseverare caracteristice structurilor mintale neevoluate ale acestuia din urma. Fenomenele de perseverare ce apar frecvent se extind de la nivelul sunetelor si silabelor la cuvinte si chiar propozitii, ceea ce da o nota dezagreabila vorbirii, iar comunicarea devine tot mai confuza. Conduita verbala a deficientilor mintal este dominata de caracteristicile emotional--afective care nu intotdeauna intregesc continutul semantic, ci, dimpotriva, estompeaza activitatea cognitiva. La acestea se adauga multe elemente neesentiale si redundante care ingreuiaza receptia informatiei de catre auditor si determina ca intreaga comunicare sa fie centrata pe sens, si nu pe semnificatii. Ca o caracteristica generala, toate categoriile de deficienti mintal intimpina dificultati atit in intelegerea contextului in care se desfasoara conduita verbala, cit si in plasarea comunicarii intr-un context organizat. Daca avem in vedere cele trei straturi contextuale, si 184_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGIF anume : contextul total, care nu este identic cu contextul situational, contextul explic care este mai evident in limbajul oral, si contextul verbal sau discursiv, de natura strict lingvistica, observam ca ele nu sunt organizate in comunicare la deficientul mintal si nici nu apar bine delimitate. Atunci cind tulburarile de limbaj apar pe fondul altor deficiente, precum cele senzoriale sau fizice, tulburarile personalitatii, deja existente, in mai toate cazurile se accentueaza. La deficientii de auz si de vedere, tulburarile de vorbire creea7" probleme suplimentare in procesul de integrare sociala, din cauza absentei sau slab ' intelegeri a vorbirii (in cazul deficientilor de auz) sau rolului compensator al cuvintului in structurarea reprezentarilor (la deficientii de vedere), in ambele situatii existind riscul reducerii relatiilor sociale, date fiind dificultatile de comunicare si intelegere a mesajului intre interlocutori. in situatiile obisnuite de viata, fiecare persoana foloseste un stil propriu de exprimare orala si scrisa, cu anumite particularitati strins legate de nivelul si gradul sau de cultura. La persoanele cu tulburari de limbaj, chiar si atunci cind poseda un nivel de cultura avansat, se observa o anumita retinere in a-si prezenta ideile, gindurile in raport cu posibilitatile pe care le au, un argument in plus pentru prevenirea si corectarea acestor tipuri de tulburari. 7.3. Prevenirea si corectarea tulburarilor de vorbire Cercetarile experimentale si experienta practica au demonstrat ca activitatea de prevenire si corectare a tulburarilor de vorbire este fundamentata pe o serie de principii logopedice: a) principiul interventiei timpurii - asigura eficienta terapiei logopedice, deoarece la virste mici automatismele psiholingvistice nu sunt inca bine consolidate si pot fi usor inlocuite cu deprinderi corecte de vorbire; tratarea tulburarilor de limbaj chiar din faza lor de debut (mai ales a tulburarilor cu caracter polimorf) permite inlaturarea unora dintre cauzele insuccesului scolar, respectiv cauzele de natura logopedica; b) principiulparteneriatului in interventia terapeutica - succesul interventiei logopedice presupune initierea factorilor educationali (familie, parinti, gradinita, scoala) in activitatea logopedica si consolidarea unor parteneriate/colaborari intre profesorul logoped, educatori si parinti in scopul prelungirii interventiei logopedice si in mediul scolar sau de viata al copilului; c) principiul respectarii particularitatilor de virsta si individuale - in domeniul logope-diei, acest principiu are in vedere evitarea confuziilor (care pot sa apara tocmai din cauza virstei copiilor) intre tulburarile de limbaj propriu-zise si cele pasagere, datorate insuficientei maturizari a organelor si functiilor fonoarticulatorii; de asemenea, in terapia logopedica, activitatile si secventele de lucru desfasurate cu copilul trebuie adaptate virstei, nivelului de dezvoltare mintala si particularitatilor personalitatii acestuia; d.) principiul exercitiilor de scurta durata - in timpul exercitiilor de vorbire cu copiii" din pricina instalarii rapide a oboselii, se recomanda exersarea timp de doar citeva minute ; in schimb, aceasta exersare pe perioade scurte poate fi repetata frecvent in , aceeasi sedinta, pentru ca intre aspectul sonor corect al sunetului rostit si miscarile articulatorii corespunzatoare sa se poata fixa legaturile necesare; ,,t. , . TULBURARI DE LIMBAJ e) principiul utilizarii sunetelor ajutatoare - pentru a evita aparitia tensiunilor intre controlul constient al miscarilor articulatorii si cel al pozitiei sunetelor, care pot afecta succesul interventiei logopedice, se recomanda folosirea sunetelor asemanatoare pe care copilul le poate pronunta si, treptat, sa se treaca la sunetele noi, corecte, care vor inlocui sunetele gresit pronuntate ; a principiul utilizarii autocontrolului auditiv - daca dupa mai multe incercari si exercitii copilul nu poate distinge sunetele care fac parte din aceeasi grupa de sunete, atunci logopedul va demonstra pe organele lui articulatorii si va arata copilului deosebirile dintre acestea (dezvoltarea autocontrolului se poate face si prin comparatia imaginii din oglinda cu cea demonstrata de logoped); a) principiul actiunii minime - este mai eficient ca sunete noi sa se exerseze la inceputul exercitiilor cu vocea scazuta, fara exagerare; vocala se adauga la inceput soptit si abia mai tirziu se pronunta cu voce tare, evitindu-se astfel miscarile insotitoare inutile si reducind durata interventiei logopedice. Metodele si procedeele generale utilizate in activitatea logopedica au un caracter profilactic si sunt clasificate astfel: a) gimnastica generala - exercitiile fizice generale intaresc si relaxeaza musculatura implicata in actul vorbirii si contribuie la mentinerea sanatatii organismului; se poate folosi o gama variata de exercitii: rotiri ale bratelor, rotiri si aplecari ale capului, miscari la nivelul trunchiului, miscari la nivelul palmei si degetelor, imitarea unor activitati din viata cotidiana etc. ; b) gimnastica fonoarticulatorie - cuprinde mai multe serii de exercitii de gimnastica faciala, linguala, mandibulara, velo-palatala si labiala care trebuie executate ritmic deoarece, pe linga antrenarea si tonifierea segmentelor aparatului fonoarticulator, au si menirea de a introduce ritmul in vorbirea copiilor; c) gimnastica respiratorie - urmareste educarea echilibrului dintre inspiratie si expiratie cu ajutorul unor exercitii si procedee diverse (suflarea intr-o luminare aprinsa, aburirea unei oglinzi, alternativ, cu nasul si cu gura, umflarea unui balon, formarea de valuri intr-un vas cu apa, suflarea in diferite instrumente muzicale etc.); in cadrul acestor activitati se va acorda o mare atentie expiratiei lungi, relaxate ; d) educarea auzului fonematic (rol fundamental in dezvoltarea autocontrolului auditiv) -prin stimularea perceptiei fonematice (legatura dintre sunet si imaginea modului de articulare corecta a sunetului respectiv), utilizind modelul motric-kinestezic oferit de logoped si valorificind activitati diverse cu caracter ludic; e) educarea personalitatii - urmareste valorificarea unor strategii si procedee psiho-terapeutice in scopul inlaturarii la copii a unor manifestari neuropsihice secundare, a unor tulburari de conduita si personalitate determinate de prezenta tulburarilor de vorbire (timiditate exagerata, negativism, nervozitate, iritabilitate, inapetenta verbala, sensibilitate marita la observatiile celor din jur, frica, neincredere, complex de inferioritate, autoizolare etc). Metodele si procedeele specifice corespund unor etape distincte in procesul de corectare a tulburarilor de limbaj, respectiv emiterea, consolidarea, diferentierea si autornatizarea pronuntiei sunetelor: in etapa emiterii sunetelor se recurge in mod curent la metoda demonstratiei articulatorii in fata oglinzii logopedice, la exercitii (articulatorii si fonatorii), la comparatie, r 186_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA__________________ precum si la metoda derivarii sunetului nou din sunete corect emise anterior prin analiza si sinteza fonematica (metoda fonetica analitico-sintetica); - in etapa consolidarii sunetelor se recurge la metoda exercitiului si a comparatiei, prin efectuarea repetata a unor serii de exercitii, cit mai variate, destinate dezvoltarii deprinderilor de pronuntie corecta; - in etapa diferentierii sunetelor se urmareste dezvoltarea auzului fonematic si a capacitatii de diferentiere fonematica mai ales in cazul sunetelor foarte apropiate din punctul de vedere al locului si modului de articulare ; cele mai utilizate metode sunt si in acest caz, exercitiul si comparatia; - in etapa automatizarii se face apel la metode ca: exercitiul, compunerea, povestirea conversatia, integrind sunetele corectate in diverse situatii de comunicare scrisa sau orala pentru a incheia astfel procesul complex de corectare a tulburarilor de limbaj. ' Etapele, metodele si procedeele specifice de corectare a sunetelor sunt, dupa E. Jucau |i N. Jurcau (1989), urmatoarele: %. Emiterea sunetului: i - demonstratia articulatorie - analiza miscarilor articulatorii, sinteza miscarilor ' articulatorii, articularea cu voce soptita, articularea cu voce normala; , - exercitiul - articulator, fonator si ortofonic; . - comparatia - sonora, grafica, sonora + grafica; 'j - derivata sunetului - din sunete apropiate ca loc si mod de articulare, din sunete C care apar primele in ontogeneza. 2. Consolidarea sunetului: ' - exercitiul - coarticulatie intre silabe (directe, indirecte, intermediare, logatomi, t grupe consonantice), cuvinte (mono-, bi- si polisilabice), propozitii simple si ft dezvoltate, fraze, analiza si sinteza fonetica orala si scrisa (silabe, cuvinte, j propozitii, fraze); i{, - comparatia - sonora, grafica, sonora + grafica. i. Diferentierea sunetului: V - exercitiul - analiza fonematica, diferentierea motric-kinestezica, diferentierea :t sunetului nou si a unor sunete din grupe mai indepartate, diferentierea sunetului din sunete asemanatoare, analiza si diferentierea grafica; ' - comparatia - sonora, grafica, sonora + grafica. 4. Automatizarea sunetului: - exercitiul - oral (de analiza si sinteza fonematica), scris (de analiza si sinteza I fonematica); *i - compunerea - dupa imagini date, cu inceput dat, analiza fonematica a textului compunerii etc.; | - povestirea - dupa imagini date, dupa imagini video, dupa inregistrare audio etc.; 1 - conversatia - individuala sau in grup. in concluzie, putem spune ca majoritatea metodelor si procedeelor prezentate sumar pina acum se intilnesc in toate cele patru etape de interventie logopedica, deosebirile dintre ele constind nu atit in denumirea lor, cit in modalitatile concrete de aplicare a lor de la o etapa la alta. TULBURARI DE LIMBAJ intrebari si teme de reflectie . Argumentati efectul tulburarilor de limbaj asupra proceselor cognitive si asupra personalitatii individului. . prezentati principalele clasificari ale tulburarilor de limbaj si specificul fiecarui criteriu luat in considerare. i Efectuati o analiza a principalelor categorii etiologice responsabile de aparitia tulburarilor de limbaj. i Care sunt principiile de baza aplicate in activitatea logopedica ? i Prezentati metodele si procedeele generale si specifice aplicate in terapia si corectarea tulburarilor de limbaj. i Elaborati o strategie terapeutica pentru corectarea tulburarilor de vorbire la un copil in virsta de 5 ani (tipul de tulburare la alegere). *-*.. CAPITOLUL 8 Copii/elevi cu dificultati de invatare O categorie aparte in cadrul psihopedagogiei speciale este reprezentata de copiii cu dificultati de invatare (terminologie consacrata in literatura de specialitate mai recenta -learning dizabilities), avind o tipologie de manifestare diversa, cu o etiologie variata si complexa. in literatura de specialitate, incepind cu anii '60 au existat mai multe incercari de a defini dificultatile de invatare, unele definitii au fost criticate ca sunt prea descriptive altele nu au reusit sa acopere in totalitate diversitatea de manifestare a fenomenului. 8.1. Definitii si teorii ale dificultatilor de invatare Comitetul National Unit pentru Dificultati de invatare (NYCLD) din SUA a propus in anul 1987 o definitie exhaustiva a acestui fenomen: Dificultatile de invatare reprezinta un termen generic ce se refera la un grup eterogen de tulburari datorate unor disfunctii minimale ale sistemului nervos central, exprimate prin dificultati majore in achizitionarea, utilizarea si intelegerea limbajului, a vorbirii, scrierii, citirii, dificultati in utilizarea abilitatilor matematice si a altor abilitati sociale; dificultatile de invatare nu trebuie intelese ca fiind o consecinta directa a unor deficiente mintale, senzoriale, emotionale, comportamentale sau a unor tulburari de atentie, a unor influente sociale sau de mediu nefavorabile, chiar daca si aceste conditii si influente genereaza la rindul lor probleme in invatare. Altfel spus, dificultatile de invatare la copil pun in evidenta o discrepanta educativa semnificativa intre potentialul lor intelectual estimat si nivelul performantelor reale, discrepanta care se poate asocia cu tulburari bazice in procesul de invatare, dar care nu sunt consecinta directa a deficientelor mintale generalizate, a unor deficiente senzoriale, a unor carente culturale sau educative sau a unor tulburari emotionale severe. Definitia din legislatia federala a SUA (1975, 1986), reconfirmata prin declaratia Congresului Comitetului National de Consiliere a Copiilor cu Handicap, mentioneaza: Dificultatile de invatare specifice reprezinta o tulburare a unuia sau mai multor procese psihice de baza implicate in intelegerea sau folosirea limbii vorbite sau scrise care se manifesta intr-o abilitate imperfecta de a asculta, gindi, vorbi, citi, scrie, pronunta sau de a face calcule matematice. Termenul include situatii ca deficiente perceptuale, usor retard mintal, mic1 disfunctii cerebrale, dislexie, afazie, dar nu include situatiile care presupun in principal deficiente senzoriale, mintale, neuromotorii, tulburari emotionale sau dezavantaje culturale S1 ______________________COPIUELEVI CU DIFICULTATI DE iNVATARE ___________________189 S. Kirk defineste dificultatile de invatare ca fiind o intirziere sau o tulburare specifica a unuia sau mai multor procese implicate in perceptie, limbaj, pronuntie, citire, comportament, scris sau calcul numeric. Din punct de vedere psihologic, putem invoca o serie de carente structurale care afecteaza setul de aptitudini necesar achizitionarii si utilizarii functiilor instrumentale de baza din domeniul limbajului oral si scris, al calculului aritmetic si al competentelor sociale. Avind in vedere aceste premise, diagnosticul diferential al dificultatilor de invatare este extrem de dificil de stabilit, simptomatologia putind fi usor asociata sau confundata cu cea intilnita "n intelectul de limita, pseudodebilitatea mintala, tulburari ale scris-cititului sau retardului ntelectual aparut pe fondul slabei stimulari sau al mediului sociofamilial alterat. Dificultatile de invatare sunt intilnite frecvent in copilaria mica si mijlocie, dar si la adolescent si adult. Ele apar in activitatea de rezolvare a sarcinilor de invatare si desemneaza un comportament inadecvat, ineficient, inoperant, cu randament scazut. Elevii cu dificultati de invatare prezinta intirzieri semnificative fata de nivelul obisnuit al achizitiilor scolare, in raport cu programa si cu cadrul de referinta constituit de majoritatea colegilor. Altfel spus, acesti copii prezinta forme de dificultate intelectuala de tip scolar care decurg din discordanta existenta intre nivelul intelectual si performantele scolare, exprimate in insusirea necorespunzatoare a cunostintelor prevazute in programele scolare, urmata de un retard scolar. Aceste manifestari nu presupun, cu necesitate, existenta unui retard mintal de natura endogena sau exogena, ele reprezentind, cel mai adesea, consecintele unei insuficiente mintale dobindite printr-o stimulare deficitara, fiind net diferentiate de deficienta mintala de structura, de organizare specifica, unde recuperarea are un caracter relativ. Copiii cu dificultati de invatare sunt acceptati de colegii de scoala, avind potentialul intelectual necesar pentru achizitiile scolare proiectate in raport cu nivelul de dezvoltare biopsihic. in pofida acestui potential, elevii inregistreaza intirzieri cu mai mult de un an (dificultati usoare) sau cu mai mult de doi ani (dificultati grave). Stabilirea dificultatilor de invatare se face prin evaluare pedagogica sumati va, bazata pe programele in care sunt incluse obiectivele invatarii si standardele de performanta. in acest context trebuie subliniata inca o data importanta diagnosticului diferential, deoarece copilul cu dificultati in invatare poate fi recuperat in totalitate in urma unui tratament medical si psihopedagogie adecvat sau prin inlaturarea conditiilor care au condus la instalarea retardului, comparativ cu un deficient mintal tipic, in cazul caruia prognosticul include si o anumita doza de relativitate. Sintetizind, putem spune ca dificultatile de invatare se manifesta, cu predilectie, in zona capacitatilor instrumentale: vorbit, scris, citit, calcul. Originea dificultatilor de invatare propriu-zise este plasata in: ~ disfunctii usoare la nivel perceptiv si psihomotor; *** - tulburari ale schemei corporale si lateralitatii; *** ~ orientarea spatio-temporala deficitara; ~ deficitele de atentie si motivatie ; " ~ intirzierea in dezvoltarea limbajului (receptie, intelegere, pronuntie); lentoarea proceselor intelectuale (valoarea coeficientului de inteligenta cuprinsa in intervalul 75-90). in ultimele decenii au aparut mai multe teorii care incearca sa explice dificultatile de si sa clasifice tipologia diversa a acestora. Cele mai importante teorii sunt }i2.______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA______________________ teoria proceselor, teoria modelului gestalt-ist, teoria neuropsihologica si, mai recent teoria ecologica. Teoria proceselor (S. Kirk si colaboratorii, 1967) mentioneaza trei categorii de procese esentiale care ar putea fi invocate in determinarea dificultatilor de invatare la copii: procesele de receptie, procesele de organizare, procesele de expresie. Fiecare dintre aceste categorii de procese este structurata pe doua niveluri: nivelul automatizari' si nivelul reprezentarii (nivelul de constienta). Fiecare nivel, la rindul sau, prezinta doua canale de comunicare: canalul senzorial (cu doua subcanale: vizual si auditiv) s' canalul motor1. in practica, aceasta teorie poate fi inteleasa astfel: a) in procesele de receptie, la nivel de reprezentare identificam aptitudinile psiholingvistice de intelegere auditiva si vizuala, precum si constientizarea lor tactil--kinestezica, iar la nivelul automatizarii functioneaza aptitudinile psiholingvistice de recunoastere si discriminare a stimulilor auditivi si vizuali, precum si discriminarea lor tactila si motorie ; b) in procesele de organizare, la nivelul de reprezentare identificam aptitudini psiholingvistice de asociatii auditiv-vizuale, iar la nivelul automatizarii identificam aptitudini psiholingvistice de integrare auditiva si vizuala, dar si de memorie secventiala audiovizuala; c) in procesele de expresie, la nivelul de reprezentare identificam aptitudinile psiholingvistice de expresie articulatorie si fluiditate lexicala, iar la nivelul automatizarii identificam aptitudinile de executie biomecanica (motricitatea fonoarticulatorie) a actelor vorbirii. in realitate, subcanalele auditiv, vizual si motor sunt prezente intr-o anumita proportie conjuncturala, fara ca vreunul dintre ele sa lipseasca. Aceasta teorie are un caracter practic si ofera o paradigma oarecum mecanicista in sprijinul diagnosticienilor si educatorilor, pentru o mai buna intelegere a parametrilor specifici (procese, niveluri, canale) si pentru o mai eficienta interventie in activitatile educativ-recuperatorii. Teoria modelului gestalt-ist (Hovck si Sherman, 1979; Winograd si Smith, 1989) evidentiaza limitele perceptive in conturarea si integrarea "gestalt-ulm", adica a globa-litatii modelelor mentale, logice (asemenea unui copil care, din diverse motive, nu reuseste sa asambleze piesele disparate ale unui puzzle intr-o imagine integrala), din cauza unor dificultati in: cunoasterea semnificatiei unui text sau mesaj, surprinderea ideii principale, asocierea cu experiente informationale similare sau compatibile, interpretari pe marginea unui text, elaborarea de deductii si concluzii, emiterea de predictii si ipoteze etc. Comparativ cu teoria proceselor, aceasta teorie evidentiaza si importanta imaginilor verbale, a memoriei, gindirii si imaginatiei care participa la intelegerea elementelor de legatura din structura gestalt-uhii. Teoria neuropsihologica (Batchelor si Dean, 1991) apreciaza ca manifestarile din spectrul dificultatilor de invatare se situeaza conventional in cimpul normalitatii sub forma unor "insule" de functionalitate inadecvata a structurilor neuropsihice; acestea 1. Canalul motor este mai slab reprezentat in procesele de receptie si organizare, in timp ce in procesele de expresie canalul motor este dominant, mai ales in ceea ce priveste motricitatea fonoarticulatorie, faciala, oculara, manuala (cu relevanta mare in actul scrierii), gestuala S1 posturala. ^_________________COPII/ELEVI CU DIFICULTATI PE iNVATARE_____________________191 n"t sa dispara un timp, sa reapara episodic sau sa aiba grade diferite de manifestare in Lctie si de calitatea proceselor nervoase cerebrale din ariile invecinate. O alta explicatie laseaza dificultatile de invatare in extrema unui continuum de variatie normala a functionarii creierului uman la care nu se pot detecta anomalii neurosomatice propnu-zise, doar unele dezechilibrari functionale inexplicabile si repetabile. Teoria ecologica (Bartolli, 1990) exprima o pozitie relativ recenta care pune accent calitatea factorilor din mediul de invatare, respectarea cerintelor educationale ale ? ^vidului si pe calitatea relatiilor dintre actorii implicati in actul invatarii (relatiile intre 'levi relatiile profesori - elevi etc). Ecologistii sustin ca realitatea curenta determina si i odiice din plin o invatare activa si functionala, intr-un veritabil ecosistem in interactiune u el insusi, un ecosistem cognitiv, cultural, informational si comunicational care tinde si se autoechilibreze, cu conditia sa nu intervina din afara, in mod brutal si imperativ, factori de decizie arbitrari care sa afecteze procesul educational si de asimilare a cunostintelor scolare. 8.2. Clasificarea si etiologia dificultatilor de invatare Dificultatile de invatare pot fi clasificate dupa mai multe criterii, mai mult sau mai putin relevante, dar o clasificare sintetica incluzind toate subcategoriile si subtipurile intilnite in literatura se prezinta astfel: 1. Dificultatile de invatare induse: a) intrinsece: - actional-procedurale (receptare pasiva, lipsa tehnicilor de invatare); - organizationale (neesalonarea invatarii, interferente in invatare, autoevaluare subiectiva); - atitudinale (indiferenta, dezinteres, negativism); - valorificate (precaritatea experientei anterioare, lacune in invatarea anterioara); - ocazionale (incidente, indispozitii, prezenta unor boli); b) extrinsece: - calitatea precara a instruirii/predarii; - suprasolicitarea scolara; - lipsa unui regim de activitate intelectuala; - nivelul cultural si material scazut in familii; - lipsa de interes din partea familiei pentru invatarea scolara; - lipsa colaborarii familiei cu scoala etc. 2- Dificultatile de invatare propriu-zise: r>, a) dupa gradul de cuprindere : - generale; - specifice; b) dupa domeniul social afectat: J: m. - academice/scolare; - socioprofesionale; * c) dupa natura: - discronologii; - disimetrii cerebro-functionale; r SINTEZE DE PSIHOPEDAGnr.TC SPECialA - disadaptative (mai ales pentru mediul scolar) i - carente ale limbajului si comunicarii (vorbire,' scris, citit); - carente in domeniul calculului aritmetic ; d) dupa obiectivari: - verbale; - nonverbale; e) dupa simtul practic: - de dezvoltare; - de acumulare; - de utilizare; - de combinare; - de valorificare; f) dupa procesarea informatiei: - de input (perceptive - vizuale, auditive, temporal-ritmice, de atentie, prin nediferentiere); - de integrare (de secventialitate, de abstractizare, de organizare); - de retentie (memorare de scurta si de lunga durata); . - de output I de expresie (de limbaj oral, scris, citit); i . - de simt matematic (calcul, rationament, rezolvari de probleme); - de expresie motrice (fina, generala). Cauzele care determina in mod semnificativ aparitia dificultatilor de invatare la copii pot fi incluse in urmatoarele grupe (Mondero, 1990): 1. Cauze biologice si fiziologice : - nasteri premature (aproximativ 70% dintre cazurile de copii nascuti prematur); - nasteri cu travaliu prelungit; - boli cronice sau contagioase care presupun o absenta indelungata de la scoala; - probleme hormonale si perturbarea proceselor biochimice la nivel neuronal; - probleme metabolice si deficit de vitamine, calciu, magneziu etc.; - leziuni si disfunctii cerebrale minime ; - disimetrii functionale in raport cu emisferele cerebrale specializate; - tulburari functionale ale sistemului limbic. 2. Cauze psihologice: - nivelul intelectual situat in zona intelectului de limita; - tulburari afective care induc copilului reactii de opozitie, de demisie, de refuz, de izolare, usoare dezechilibre emotionale ; - tulburari de limbaj si tulburari de schema corporala, lateralitate, orientare, organizare si structurare spatio-temporala; - probleme de perceptie discrete si greu de sesizat (insuficiente discriminative intre obiectul si fondul perceptiei, constanta formei, conservarea cantitatii, contrariere perceptiva etc.); - ritm lent si inegal al dezvoltarii psihice; - imaturitate psihica generala cu tendinte de infantilism prelungit; - carente motivationale si prezenta complexelor de inferioritate; - timiditate excesiva, fobie scolara, diminuarea aptitudinilor pentru scolaritate etCf __________________COPII/ELEVI CU DIFICULTATI PE iNVATARE_____________________193 3 Cauze ambientale / de mediu : a) cauze care provin din mediul scolar: - organizarea deficitara a activitatilor de invatare si supradimensionarea continu-turilor; - supraincarcarea claselor si afectarea comunicarii optime intre elevi si profesor ; _ schimbarea frecventa a unitatii scolare sau a profesorilor; - insuficiente din partea personalului didactic - slaba pregatire psihopedagogica, lipsa de experienta didactica, utilizarea unor metode de lucru neadecvate (abuz de metode verbale, lipsa materialului didactic, agresivitate verbala); - stresul scolar prelungit; b) cauze care provin din mediul familial: - conditii socioculturale si materiale precare; - hiperprotectie si dirijism excesiv al copilului; - carente ale ambiantei familiale si absenta confortului afectiv al copilului; - familii dezorganizate sau climat familial tensionat; - exemple/modele negative din partea parintilor sau a fratilor mai mari, alcoolism, violenta intrafamiliala; - pedepsire excesiva, socuri psihice, dispute intrafamiliale privind ierarhia si controlul in fratrie; - dezinteres din partea parintilor pentru pregatirea scolara a copilului; - absenta unor modele si a sprijinului in situatii de invatare mai dificile; - comunicare precara sau inexistenta intre parinti, intre parinti si copii; - familii dezorganizate sau reconstruite ; - suprasolicitarea copilului la activitatile gospodaresti si organizarea nerationala a regimului de viata si munca al copilului; c) cauze sociale sau care tin de comunitate : - neasigurarea pentru copii a conditiilor de frecventare regulata a programului scolar din pricina distantelor prea mari dintre scoala si domiciliul copilului sau a altor conditii specifice diferitelor localitati; - sprijinul superficial sau absenta sprijinului comunitar, prin servicii de asistenta si asigurari sociale, pentru familiile aflate in dificultati socioeconomice si care nu-si pot permite scolarizarea copiilor; - conditiile precare din unele scoli datorate investitiilor reduse promovate in unele zone; - fenomenul migratiei, saracia, zone/cartiere cu risc ridicat pentru comportament antisocial, delincventa juvenila, consum de stupefiante etc. ; d) cauze relationale: - dificultati de comunicare (limbaj nedezvoltat, sarac, dezorganizat din cauza lipsei de stimulare; tulburari de articulatie, ritm, fluenta, voce, tulburari de relatare/evocare, lipsa de sociabilitate, introversiune accentuata, simptome din spectrul autistic etc.); - dificultati de integrare in grup (respingerea de catre membrii grupului, margi-nalizarea, izolarea etc). 4- Cauze necunoscute - acopera asa-numita sintagma "etiologie neprecizata" sau "nediferentiata", evidenta in unele cazuri de deficienta mintala usoara sau situata la limita norrnalitatii, in stari de cvasinormalitate pregnanta, cind este foarte dificil de stabilit un sindrom bine definit. 194 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA In ultima vreme, in cercurile de specialitate se discuta si despre o serie de teorii si ipoteze etiologice moderne care incearca sa inlature suspiciunile asupra categoriilor etiologice neprecizate sau neprecizabile. Pe aceasta directie se inscriu anumite teorii si ipoteze, unele neverificabile inca, dar perfect verosimile, altele deja abordate si partial validate stiintific: 1. Discronologiile biopedagogice in functionarea organismului uman si efectul lor i activitatea de invatare - intre ritmurile endogene si cele exogene exista in mod normal o sincronizare cu consecinte si efecte semnificative asupra evolutiei si activitatii individului (spre exemplu, perioada optima de elaborare a unor functii, abilitati competente in conduita umana depinde uneori de o simpla secretie endocrina, puternic cronoprogramata). Lipsa sincronizarii se traduce frecvent in semne de oboseala indispozitie, plictiseala, scaderi de forma si randament general diminuat (organismul uman, dupa un anumit interval de timp, se poate adapta, intre anumite limite, la ritmuri relativ diferite, dar acest efort afecteaza intr-o anumita masura capacitatea de invatare). 2. Disimetriile functionale rezultate din specializarea celor doua emisfere cerebrale si activitatea de invatare - este cunoscut faptul ca fiecare emisfera cerebrala este specializata, dar educatia actuala nu valorifica si nu stimuleaza suficient functiile emisferei drepte1, emisfera stinga fiind privilegiata din acest punct de vedere si monopolizata in materie de educatie si valorizare sociala. Altfel spus, un copil care prezinta mai multe abilitati in activizarea si utilizarea emisferei drepte este dezavantajat si poate prezenta in timp unele tulburari de functionare asimilabile cu dificultatile de invatare (asa s-ar putea explica unele cazuri de dislexo-disgrafie, aparent atipice, pe fondul absolutei normalitati din rest). 3. Excesul functional al sistemului limbic in activitatea sistemului nervos central - prin conexiunile functionale interne (inca insuficient cunoscute) cu marile arii corticale, sistemul limbic (denumit si "creierul cald" sau "creierul emotional") are raporturi specifice, nu neaparat de subordonare neconventionala fata de cortex, prin care anumite stari emotionale (frica, minia, placerea, neplacerea etc.) influenteaza activitatea zonelor centrale. Sistemul limbic intervine frecvent in inregistrarea si chiar constientizarea succeselor si esecurilor sau in confruntarea rezultatelor obtinute cu cele asteptate. Astfel, se poate intelege ca invatarea, mai ales invatarea scolara, adesea pasibila de esecuri pasagere si contextuale, are si o serie de resorturi subcorti-cale capabile sa "intelectualizeze", in parte, placerea/neplacerea sau sa iradieze, cu forta neplacerii sau a fricii, insusi intelectul uman, cu toate consecintele si efectele ulterioare asupra individului. Pentru a explica etiologia dificultatilor de invatare, au mai fost lansate si alte ipoteze, insuficient verificate, dar care prezinta o doza destul de mare de credibilitate. Spre exemplu, unii specialistii considera dificultatile de invatare ca fiind o expresie cu totul aparte a unor usoare deficiente mintale, bine camuflate si compensate de o inteligenta sociala care nu permite evidentierea lor la evaluarea prin teste specifice. Altii pun 1. E. Ross afirma ca "emisfera stinga este responsabila de ce anume spunem, iar cea dreapta, de cum anume spunem acel ceva; cu alte cuvinte, la stinga fondul, la dreapta forma" (apud G. Racle, 1983, p. 30). COPII/ELEVI CU DIFICULTAT1DE_iNVATARE dificultatile de invatare pe seama unor tulburari prealabile de achizitie cognitiva (greoaie "i inerta) sau pe seama unei reorganizari si valorificari inadecvate a experientei anterioare, vizibile in etapele cind invatarea devine mai complicata si mai laborioasa. in literatura de specialitate se dezbate raportul intre tulburarile specifice de invatare si dificultatile de invatare; ele sunt slab diferentiate si deseori confundate. Deosebirea dintre cele doua notiuni (tulburare de invatare si dificultate de invatare) este greu de stabilit, din lipsa criteriilor exacte de evaluare a distantei intre potentialul intelectual si performantele scolare, precum si din cauza criteriilor fluctuante folosite pentru determinarea intirzierilor scolare. Diferentierea va fi posibila in situatiile in care se vor aplica metode de evaluare dinamica a potentialului de invatare si se vor gasi indicatori relevanti ai caracteristicilor intrinsece, specifice elevului cu tulburari de invatare (Szamoskozi, 1977). Aceasta estimare este necesara pentru proiectarea si realizarea interventiei psiho-pedagogice destinate elevului care nu prezinta vreo deficienta persistenta si semnificativa (intelectuala, fizica sau senzoriala), dar care intimpina dificultati in planul invatarii scolare, inregistrind o intirziere semnificativa a nivelului achizitiilor. Abordarea copilului cu dificultati de invatare in scoala este o problema care se amplifica si se permanentizeaza, iar varietatea acestor dificultati in ceea ce priveste tipul, gradul si particularitatile de manifestare de la un copil la altul nu permite o abordare generala, exhaustiva a fenomenului. Teoretic, aceasta dilema ar putea fi analizata din cel putin trei perspective: bazal-conceptuala, factorial-determinativa si formal-procedurala. in primul caz, accentul este pus pe abordarea procesuala (interventii actional-stimulative si terapeutic-recuperative), abordarea directa (construirea de programe educative individualizate axate pe dezvoltarea ariilor instrumentale din domeniul limbajului, citit-scrisului, calculului matematic, rationamentului logic etc.) si abordarea comportamental-pragmatica (de data mai recenta, aparuta in anii '90, si bazata pe analiza comportamentului si dezvoltarea unei noi conduite de invatare, valorificind achizitiile anterioare ale copilului). Perspectiva factorial-determinativa are in vedere identificarea si considerarea factorilor din scoala, care depind sau nu de cadrul didactic, pentru a putea exercita control si influente acolo unde situatiile permit acest lucru. Experienta practica demonstreaza ca o serie de factori sunt in afara controlului educatorului (nivelul scazut al inteligentei, disfunctiile cerebrale minime, probleme ce tin de ambianta familiala, distributia naturala a populatiei), dar sunt si o serie de factori aflati sub controlul educatorului (identificarea precoce a predispozitiilor si a dificultatilor de invatare, strategiile si metodele didactice utilizate, organizarea procesului de invatamint, valorificarea eficienta a timpului alocat invatarii, selectia si prezentarea sarcinilor de invatare etc). Perspectiva formal-procedurala are un caracter de concretete si pragmatism accentuat, bazata in cele mai multe cazuri pe aplicarea unor algoritmi sau a unor pasi de interventie care se adapteaza in raport cu tipul, stadiul si anvergura dificultatilor de invatare, precum si cu personalitatea copilului. Pentru exemplificare, in cazul dificultatilor de invatare a scris-cititului, alegerea rutei vizuale sau, dimpotriva, a celei fonologice se face in functie de situatia specifica a cipilului dislexic si disgrafic in traseul strabatut de acesta pina in situatia prezenta. Profilaxia dificultatilor de invatare se inscrie si ea pe linia destul de controversata a teoriilor explicative si a etiologiei analizate pina acum. Examinarea posibilitatilor de Prevenire a dificultatilor de invatare este de cele mai multe ori un demers dificil si ^zardant, dar acest fapt nu trebuie sa constituie argumente in favoarea indiferentei sau r 196 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA neglijarii acestei realitati. Daca grupul cauzelor biofiziologice nu ne ofera prea multe motive de optimism, in schimb cauzele psihologice si, mai ales, cele care tin de mediu incurajeaza semnificativ speranta si efortul specialistilor in prevenirea partiala a dificui tatilor de invatare, fiind cauze controlabile intr-o anumita masura de adultul, parintele educatorul sau specialistul din preajma copilului. intrebari si teme de reflectie i Prezentati principalele teorii care contureaza si definesc dificultatile de invatare i Analizati principalele categorii etiologice responsabile de aparitia dificultatilor de invatare. i Prezentati principalele clasificari utilizate in cazul dificultatilor de invatare. i Efectuati o analiza comparativa intre dificultatile de invatare si formele usoare de deficienta mintala. i Care sunt aspectele specifice identificate in activitatile educationale cu elevii care prezinta dificultati de invatare ? CAPITOLUL 9 Deficiente asociate/multiple 9.1. Autismul1 - tulburare de dezvoltare, relationare si comunicare Experienta practica a identificat o categorie aparte de copii care prezinta dificultati de comunicare si relationare cu cei din jur, instabilitate emotionala, asociate sau nu cu deficiente de intelect, comportament stereotipic si repetitiv, avind relevanta in desfasurarea normala a activitatilor educative si de socializare a acestor copii, mai ales in primii ani de viata. Conceptul de autism infantil precoce a fost lansat de Leo Kanner2 in 1943 si definit de A.S. Reber ca un sindrom patologic, aparut in copilarie, caracterizat printr-o stare de instrainare/retragere, o lipsa de raspuns social si/sau interes fata de cei din jur, dificultati de comunicare si de limbaj, imposibilitatea de a dezvolta un atasament normal si existenta unor cai bizare de a raspunde la stimulii din mediul inconjurator. Majoritatea autorilor considera astazi autismul infantil Kanner ca fiind o manifestare precoce a schizofreniei. in plus, diferenta dintre autism, schizofrenie si instabilitate emotionala este in special voalata de dificultatile de comportament si comunicare ce caracterizeaza indivizii instabili, schizofrenici si autisti. in realitate, copiii autisti pot deveni instabili emotional ca urmare a unei intirzieri in dezvoltarea sociala, emotionala, ' si de personalitate. Oricum, este important sa recunoastem ca autismul este o tulburare, cu simptomele sale unice si caracteristicile care o diferentiaza de retardarea mintala, instabilitatea emotionala, psihoza si afazie. In literatura de specialitate sunt facute o serie de diferentieri intre termenul autism, descris de E. Bleuler, inca din 1911, si reluat ulterior de E. Minkowski, H. Ey si 0. Binswanger - care considerau aceasta tulburare un simptom secundar al schizofreniei, unde se observa o "predominanta" a vietii interioare si detasarea activa de lumea 1- in ultimii ani, varietatea simptomatologiei si diversitatea descrierilor tulburarilor asociate autismului au impus introducerea si folosirea unui termen-"umbrela" mai generos - tulburari din spectrul autist -, pentru a cuprinde toate sindroamele si formele de manifestare a tulburarilor din aceasta categorie, respectiv: sindromul Kanner, sindromul Asperger, sindromul Rett, sindromul Heller, autismul atipic. *i In 1943, medicul Leo Kanner a descris pentru prima data 11 copii care s-au prezentat la clinica sa cu o combinatie de grave deficiente de vorbire marcate de anormalitati in interactiunea sociala si o inclinatie spre comportamente stereotipice, repetitive si ritualistice. Acesti 11 copii au fost primii copii diagnosticati cu autism infantil. 198 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA exterioara -, si termenul autism infantil definit anterior De asemenea, trebuie facuta diferentierea intre sindromul autismului infantil si simptomul de autism care poate fi intilnit in mai multe tulburari psihopatice si care in unele situatii, mai ales la copii, poate avea un caracter pasager (sa nu uitam ca literatura psihanalitica vorbeste chiar despre parcurgerea fazei autistice, ca un moment important in conturarea personalitatii copilului). A. Maslow identifica un "autism agitat", in care subiectul incearca, in plan imaginativ, experiente care fie il terorizeaza, fie il aduc la extaz, si un "autism calm", de tip contemplativ, in care subiectul se complace intr-o situatie idilica prin iluzionare sau prin autoconsolare. Aceasta afectiune este, de obicei, evidenta in jurul virstei de 3 ani si are o frecventa mai mare la baieti decit la fete. Statisticile arata ca aproximativ 5 persoane din 10.000 sufera de autism, indiferent de mediul social1. Cauzele care determina aparitia acestor tulburari nu sunt clar precizate, dar se presupune ca poate exista fie o predispozitie ereditara2, fie un complex de factori care determina o serie de afectiuni la nivelul creierului3. Se presupune si existenta unui 1. O estimare moderata a incidentei autismului este de aproximativ 4-5/10.000 indivizi. Totusi, estimarile recente urca pina la 10/10.000. Daca ar fi sa facem o comparatie, cea de-a doua rata, de 10/10.000, este aproximativ egala cu rata de nasteri a subiectilor cu sindrom Down, cea mai cunoscuta boala cromozomiala. Diferenta dintre ratele de predominanta din diferite studii este cauzata in mare parte de faptul ca, de-a lungul timpului, de la primele descrieri ale lui Kanner, criteriile de diagnosticare s-au schimbat, iar sistemul actual este mai larg decit sistemul de criterii utilizat anterior. De asemenea, autismul apare de 4 sau 5 ori mai des la baieti decit la fete. 2. Studiul gemenilor a demonstrat ca autismul care apare la ambii membri ai unei perechi identice de gemeni (adica gemenii monozigoti care au 100% acelasi material genetic) are o rata mai mare (peste 60%) decit cea de 3-5% a autismului care apare la ambii membri ai unei perechi de gemeni dizigoti (care au doar 50% acelasi material genetic). Concluzia acestor studii este ca autismul are un determinism genetic si e rezultatul interactiunii mai multor gene. Studii genetice au incercat sa descopere gena sau genele responsabile pentru cauzarea autismului in majoritatea cazurilor, dar, desi unele zone ale genomului uman sunt considerate ca fiind loc de dezvoltare pentru gene "defecte", inca nu s-a identificat nici o gena care sa joace un rol decisiv in aparitia autismului. 3. in urma citorva studii neuropatologice realizate postmortem, s-a observat o dezvoltare atipica a structurilor nervoase in mai multe zone distincte ale creierului. in sistemul limbic, anormal de mic, au fost detectate celule dens impachetate, pe cind in cerebel exista o descrestere a numarului de celule Purkinje. S-a observat si o crestere substantiala a creierului, dar numai in anumite regiuni (ca, de exemplu, lobul temporal, parietal si nucleii bazali). in contrast cu aceasta, corpul calos, o conducta fibroasa care leaga cele doua emisfere ale creierului, a scazut in marime in partea de mijloc si in cea posterioara. Cresterea masei creierului la indivizii autisti sugereaza existenta unei anormalitati in dezvoltarea creierului (se produc prea multe celule nervoase, nu se elimina destul tesut nervos prin procesul normal de eliminare a tesutului nervos in perioada de dezvoltare sau exista o supracrestere a tesutului nonneuronal). Modul in care sunt distribuite anormalitatile in creierul individului autist, mod rezultat din studiul postmortem, este asemanator cu teoriile neuropsihologice care sugereaza ca anormalitatile creierului persoanei cu autism nu pot fi localizate doar intr-o singura structura a acestuia (unele anormalitati sunt asemanatoare cu cele care apar la un adult in cazul unei congestii cerebrale); astfel, o singura anomalie timpurie aparuta in procesul de dezvoltare a creierului in autism poate afecta mai multe structuri si zone ale acestuia. Alte studii au aratat ca exista anormalitati in concentratia unor substante chimice identificate in creier. Cea mai importanta descoperire din ultimii 25 de ani in cercetarea autismului a fost concentratia crescuta de serotonina descoperita la o treime din indivizii autisti si faptul ca, la unii dintre acestia. in urma administrarii unor medicamente care inhiba serotonina, s-a ameliorat in mod semnificativ comportamentul. Alte studii mai recente privind patogeneza autismului si-au indreptat atentia spfe anumite deficite imunologice care, corelate cu concentratia anormala a unor substante chimice din creier (serotonina), pot avea un rol important in dezvoltarea anormala a creierului persoanei cu autism. DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE 199 ,eterminism de natura psihogena, mai ales la copiii lipsiti de confortul afectiv in primi ani de viata, ca o reactie la atitudinea si comportamentul parintilor fata de nevoile lor. De asemenea, literatura de specialitate mentioneaza in explicarea autismului si asa-numita i comportamentala. Aceasta teorie considera ca respectivul sindrom comportamental iaii bitlui (afectiva cognitiva actionala ie comporta Aceasta teorie c are influenteaza toate sferele personalitatii subiectului (afectiva, cognitiva, actionala, volitiva, motivationala, limbajul etc.) apare ca urmare a unui sir de comportamente invitate si care se formeaza in urma unor serii de recompense si situatii, aparent intimplatoare. Cercetarile efectuate nu permit inca o departajare clara intre originea ' sanica si cea psihogena a autismului, ambele fiind valabile datorita imposibilitatii de diferentiere in perioada primilor ani de viata intre componenta somatica si cea psihica. Unele studii neuropsihologice au cautat sa explice deficitele cognitive fundamentale care se afla dincolo de anormalitatile comportamentale observate in cazul acestei tulburari. Astfel, trei dintre cele mai importante teorii presupun ca exista deficite cognitive fundamentale in functiile executive, coerenta centrala si elaborarea unei opinii de catre persoana cu autism. Pentru examinarea functiilor executive1 s-au utilizat unele probe neuropsihologice (spre exemplu, Turnurile din Hanoi, sortarea Wisconsin a cartilor de joc) care au evidentiat unele anormalitati in desfasurarea proceselor cognitive. Astfel, s-a ajuns la concluzia ca dificultatile manifestate de persoana cu autism in capacitatea de a trece de la o sarcina la alta justifica acel comportament ritualistic-repetitiv observat in autism si care reprezinta caracteristica definitorie a acestei tulburari. O a doua teorie neuro-psihologica sustine ca persoanele autiste au o slaba coerenta centrala; argumentul in sustinerea acestei teorii este faptul ca persoanele cu autism nu pot deosebi tipare, modele sau stimuli intr-un context cu un anumit inteles, spre deosebire de persoanele care nu au aceasta tulburare. Acest deficit poate insemna limitare in procesarea unor evenimente sau stimuli importanti, dar poate servi la cresterea performantei unui individ autist de a procesa stimuli intimplatori, observatie intilnita in mai multe studii (de exemplu, intr-un studiu, subiectii cu autism au dovedit ca au o capacitate relativ dezvoltata de a-si aminti cuvinte intimplatoare, fara sens, dar au avut rezultate nesatisfacatoare de a-si aminti propozitii cu inteles). O a treia teorie sugereaza ca indivizii autisti au un deficit in a elabora o parere despre sine sau o opinie despre starea mintala interna a celor din jur, cum ar fi dorintele si credintele lor. Acest deficit este observabil atunci cind unui subiect cu autism i se solicita sa prevada comportamentul altei persoane dupa ce s-a luat in considerare posibilitatea ca informatia data acelei persoane sa fie falsa sau ca individul sa aiba o reactie diferita2. Desi toate aceste trei teorii au incercat sa explice caracteristicile comportamentale si cognitive ale autismului, nu exista un model unic care sa poata explica toate caracteristicile tuturor indivizilor (de exemplu, chiar daca teoria deficitului 1- "Functii executive" este o sintagma care acopera o larga zona de procese cognitive superioare, cum ar fi: capacitatea de a se desprinde de context, inhibarea unor raspunsuri nepotrivite, planificarea, indeplinirea unei sarcini, schimbarea sarcinilor si monitorizarea lor etc. Un astfel de exemplu este ilustrat de nereusita copiilor autisti in urmatorul test: subiectului i se cere sa prevada daca o persoana ar mai cauta un anumit obiect care a fost mutat de la locul sau initial (din punctul A in punctul B) in timpul cit persoana a lipsit din incapere. Copilul autist nu e capabil sa ia in considerare faptul ca persoana respectiva nu poate sti ca obiectul a fost mutat intrucit era absenta la aceasta mutare ; in consecinta, va raspunde ca persoana va cauta obiectul in noua locatie (respectiv in punctul B). 200 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA in crearea unei opinii explica deficitul social observat in autism, ea nu explica suficient comportamentul ritualistic-repetitiv sau retardarea mintala care e prezenta la un numar mare din cazuri). Cert este ca, pentru antrenarea functiilor cognitive si a capacitatii de relationare cu cei din jur, copilul trebuie sa fie stimulat si sa exerseze o diversitate de experiente senzorio-afective cu adultul, si in special cu mama. Autismul infantil reprezinta un factor important al nereusitei sau al inadaptarii scolare si desemneaza, in acceptiunea lui E. Bleuler, o trasatura psihoafectiva particulara caracterizata prin profunda interiorizare a ideilor si a sentimentelor proprii. Acea repliere totala asupra propriei lumi subiective este insotita de o gindire necritiva egocentrica (rupta de realitate si dominata de fantezie si reverie), care debuteaza de obicei precoce (aproximativ la virsta de 2-3 ani); copilul refuza contactul cu persoanele si situatiile externe, refugiindu-se in lumea sa launtrica in care isi satisface dorintele in plan imaginar, prin fantasme care, in cazuri extreme, culmineaza cu realizarea unui delir determinat de o serie de halucinatii. Copilul autist poate fi recunoscut dupa aceasta indiferenta fata de lumea exterioara si rezistenta sa la orice schimbare. Pierdut in activitatile sale stereotipe, copilul autist evolueaza intr-un univers privat1, cu repere stricte. Sunt cunoscute, in acest sens, reactiile bizare ale copilului autist, care repeta invariabil aceleasi jocuri simple sau miscari (de exemplu, se leagana sau se balanseaza continuu de pe un picior pe altul, pronunta acelasi cuvint de nenumarate ori etc). Aceasta indepartare de realitate si refugierea in sine a copilului autist fac imposibila realizarea unui demers educativ coerent si de durata, specific mediilor scolare normale, astfel ca, in absenta achizitiilor intelectuale sistematice, copilul evolueaza treptat spre o situatie deficitara grava si ireversibila (dementa infantila). Copiii autisti creeaza impresia ca sufera in primul rind din cauza unor profunde tulburari la nivel central, adica distrugerea selectiva a functiunilor cognitive si/sau perceptive, cu consecinte manifestate prin impedimente in dezvoltarea senzorio-motorie, cognitiva, sociala si a limbajului, toate acestea reducind posibilitatea de a intelege, comunica, invata si participa la relatiile sociale. O forma particulara de autism este Sindromul Asperger, care consta intr-o hiperactivitate intelectuala dublata de o traire emotionala redusa care apare la copilul mai mare de trei ani, accentuindu-se in primii ani de scoala. Manifestarea mai tardiva si pastrarea nealterata a functiei de comunicare il fac sa se deosebeasca esential de autismul descris de Kanner, avind un prognostic mult mai bun decit acesta. Specifice subiectilor cu sindrom Asperger sunt lipsa intuitiei si a posibilitatii de folosire si valorificare a experientei de viata anterioare, deteriorarea sustinuta si severa in interactiunea sociala si dezvoltarea unor patternuri repetitive, restrinse in comportament si activitati, cu efecte semnificative din punct de vedere clinic in domeniile social, profesional si familial. Autismul se poate manifesta cu intensitate diferita, de la simptome usoare la forme mai grave, care pot afecta intreaga existenta a individului. in realitate, spectrul autismului Un copil cu autism manifesta adesea reactii si comportamente aparent ciudate; de exemplu, poate fi interesat de memorarea unor fotografii si cuvinte, poate citi la o virsta frageda si, in acelasi timp, poate fi deficitar la relationarea si contactul social cu colegii sai. Majoritatea copiilor cu autism sunt atrasi in mod natural de lumina si sunetele calculatorului; copii foarte mici, de 2-3 ani si chiar mai mici, sunt capabili sa interactioneze cu calculatorul prin intermediul unui touch screen (dispozitiv digital care permite copiilor sa navigheze printr-un program atingind direct ecranul monitorului) DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE 200 tP include o mare varietate de manifestari distribuite intre doua extreme ; astfel, la P dintre extreme, un copil poate parea aproape normal si poate avea doar putine laturi autiste (ar putea, de exemplu, sa fie un copil linistit in clasa, cu putini prieteni fiira nici unul si cu citeva obiceiuri ciudate; ar putea nici sa nu fie diagnosticat ca autist decit mult mai tirziu in viata). La extrema cealalta, un copil ar putea prezenta o forma accentuata simptomele autismului, cu mari dificultati in relationarea si intricarea cu cei din jur De asemenea, unele persoane pot avea simptome pe care altii nu le au> dar unele dintre acele simptome pot avea, la acelasi individ, intensitati a-f toti Indivizii cu tulburare autista pot avea o gama larga de simptome comportamentale care includ hiperactivitatea, reducerea volumului atentiei, impulsivitatea, agresivitatea, comportamente autodistructive si, in special la copiii mici, accesele de furie in adolescenta sau la inceputul vietii adulte, indivizii cu tulburare autista, care au calitatea intelectuala pentru a constientiza tulburarea, pot deveni depresivi ca raspuns la faptul ca realizeaza gravitatea afectiunii. Simptomatologia de baza include: a) dificultate in comunicare - limbajul vorbit se dezvolta de obicei greu sau deloc, cuvintele fiind adesea folosite necorespunzator; e posibil ca persoana afectata sa foloseasca mai mult gesturi decit cuvinte (sau alte moduri de comunicare non-verbala); exista tendinta subiectului de a repeta cuvinte si fraze (spre exemplu, unii pot repeta fara greseala stirile auzite la televizor) si imposibilitatea de a-si concentra atentia si de a fi coerent; b) lipsa de sociabilitate - o persoana care sufera de autism, de obicei, nu este prea interesata in a avea relatii cu altii; se poate ca persoana sa nu raspunda cu placere la solicitarile celor din jur si sa nu isi priveasca in ochi interlocutorul; un bolnav de autism petrece mult timp singur si nu depune prea mult efort in a-si face prieteni (unii subiecti se izoleaza, refuzind sa schimbe mediul in care traiesc); c) simturi diminuate sau prea dezvoltate - unii subiecti cu autism abia daca raspund la stimulii principalilor analizatori (spre exemplu, se poate ca un copil autist sa nu plinga daca se loveste), altii pot avea simturi foarte dezvoltate (de pilda, un individ cu autism poate auzi un zgomot dupa care sa-si acopere urechile pentru mult timp); e posibil ca un copil cu autism sa nu fie interesat sa intre in joc cu altii (evita copiii si chiar animalele) sau sa nu fie capabil sa intre intr-un joc bazat pe imaginatie; d) excese in comportament - persoana care sufera de autism poate avea reactii exagerate sau poate fi extrem de pasiva, putind trece de la o extrema la alta; unele persoane arata un interes obsesiv pentru un lucru (un obiect sclipitor sau care se roteste, de exemplu) sau o activitate (rasfoitul unei carti sau reviste), altele fac miscari repetate ale corpului, cum ar fi bataile din palme, balansarea corpului inainte si inapoi, a capului (stereotipii); acesti copii pot fi agresivi cu ei insisi si/sau cu altii, putind chiar avea crize (de epilepsie, in unele cazuri) si depresii. Conform DSM-IV (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorder), pentru a se stabili un diagnostic de autism, subiectul trebuie sa manifeste: a) o scadere in interactiunea sociala manifestata sub forma a cel putin doua dintre urmatoarele aspecte: - impedimente marcante in utilizarea unor comportamente nonverbale cum ar fi privitul ochi in ochi, expresiile faciale, pozitiile corpului, lipsa anumitor gesturi folosite in mod uzual in interactiunea sociala etc.; SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - deficiente in dezvoltarea unor relatii umane apropiate de nivelul de dezvoltare mintala; - lipsa a spontaneitatii in a exprima bucuria, interesul sau reusitele impreuna cu alt persoane (de exemplu, lipsa in a reusi sa aduca, sa arate cu degetul obiectele & interes sau sa inteleaga obiectele aratate cu degetul la diferite distante); - lipsa unor trairi emotive sau sociale de reciprocitate (de exemplu, de a arata compasiune sau de a se simti afectat fata de cineva aflat in suferinta); b) o scadere in comunicare, manifestata sub forma a cel putin unuia dintre urmatoarele aspecte: - intirzierea sau lipsa totala a limbajului verbal (fara a fi insotita de incercarea de a compensa aceasta lipsa prin moduri alternative de comunicare, cum ar fi gesturile sau mimarea); - la indivizii cu un limbaj adecvat apare un impediment in abilitatea de a initia sau sustine o conversatie cu ceilalti; - limbaj stereotipic si repetitiv; - lipsa intelegerii si a practicarii unor jocuri social-imitative sau a unor jocuri variate si spontane referitoare la orice conditii abstracte (de exemplu, imposibilitatea de a lua o banana si a o folosi pe post de microfon); c) comportamente, interese si activitati reduse, repetitive si stereotipice, manifestate sub forma a cel putin unuia dintre urmatoarele aspecte: - interes redus si anormal in intensitate sau concentrare; - aderenta aparent inflexibila pentru un ritual specific si nefunctional, preocupare nefireasca pentru una sau mai multe activitati stereotipice si putine la numar, precum si concentrarea nefireasca asupra unui subiect care nu necesita acest efort (de exemplu, invirtirea unei roti de masina de jucarie un timp indelungat cu foarte mare concentrare), lipsa aparenta de interes pentru anumite activitati care par strict nefunctionale sau social rituale (de exemplu, nu intelege de ce oamenii isi dau mina cind se intilnesc sau motivatia spalatului pe dinti); - maniere stereotipice sau repetitive (de exemplu, filfiirea sau rasucirea miinii sau a degetului, miscari complexe ale intregului corp); - preocupari insistente pentru parti ale obiectelor (de exemplu, preocupare foarte mare nu pentru ceea ce este un instrument de scris sau pentru cum arata, ci doar pentru penita sau capatul minei, pe care il studiaza ore in sir). d) intirzieri sau functionari anormale in unul dintre urmatoarele domenii: - interactiune sociala; - limbaj asemanator cu cel din comunicarea sociala; - joc simbolic sau abstract-imaginativ; e) simptomele aparute inaintea virstei de 3 ani: simptomele autismului pot dura pe tot parcursul vietii, insa, deseori, pot fi ameliorate prin interventii corespunzatoare si prin tratament adecvat. O persoana care are simptome de autism trebuie examinata de o echipa de specialisti care trebuie sa includa un pedopsihiatru, un psiholog, un neurolog, un logoped si un psihopedagog specialist in probleme de educatie. Sunt necesare si alte analize, cum ar fi: analiza singelui, scanare TC (tomograf computer) a creierului, scanare RMN (rezonanta magnetica nucleara) a creierului, electroencefalograma. DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE 203 Comportamentul caracteristic al copiilor autisti este unul atipic, bazat pe urmatoarele caracteristici principale: - lipsa de comunicare sau comunicare foarte grea si rara; - absenta vocalelor in pronuntie ; - limbajul dezvoltat foarte tirziu ; - fenomenul de ecolalie - repeta mecanic cuvintele auzite la cei din jur (acest fenomen - poate sa apara si in forma ecolaliei tirzii, cind copiii in cauza repeta cuvintele auzite la cei din jur cu ceva timp in urma); - lipsa contactului vizual; - lipsa atentiei si a receptivitatii, manifestata prin lipsa raspunsului la intrebarile celorlalti; - tendinta de a-i considera pe cei din jur ca fiind simple obiecte ; - preocuparea in special pentru membrele superioare si preferinta de a se deplasa mai mult pe virfuri; - reactii violente la anumite sunete care le displac; - refuzul de a atinge anumite texturi; - refuzul de a fi atinsi; - comportament extrem de lenes sau extrem de nervos; - neplacere manifestata violent la anumite alimente; - comportament agresiv cu cei din jur; - dezinteres pentru orice tip de jucarie; - dorinta de a imita modele de comportament pe care le-au mai vazut; - dorinta de a pastra lucrurile intr-un anumit tipar; - comportament repetitiv si tendinte de autoflagelare; - prezenta unor domenii in care dezvolta abilitati extraordinare: desen, muzica, - memorare, abilitati matematice; - anumite semne clinice care fac parte din tabloul simptomatologie al autistilor (este vorba despre sinestezie, anormalitati la nivelul creierului observate la examenele RMN si un nivel crescut al secretiei de serotonina in creier). Specialistii au incercat crearea unor instrumente/probe care sa poata diagnostica din timp prezenta tulburarilor din spectrul autist; The Checklist for Autism in Toddlers (CHAT) este un instrument utilizat de catre medici pentru depistarea autismului la copiii de 18 luni; The Autism Diagnostic Interview (ADI) si algoritmul de diagnosticare care il acompaniaza pot stabili prezenta autismului la copiii in virsta de 2 ani. Avind in vedere simptomatologia si posibilitatile de investigare a autismului, din punct de vedere psihopedagogie se pot desprinde urmatoarele caracteristici ale copilului autist: - perturbarea relatiilor cu mediul inconjurator: nu stabileste contact vizual, nu se lasa luat in brate ; absenta contactelor afective (inclusiv cu mama, pe care o evita sau o ignora), absenta concordantei afectelor (copilul zimbeste spontan fara sa transmita nimic sau afiseaza un zimbet rece); - preferinta mai mare pentru stimulii tactili si olfactivi decit pentru stimulii vizuali si auditivi, atentie deosebita pentru mediul neanimat, absenta fricii in fata pericolelor reale, interes obsesiv pentru stimuli identici si imuabili; - Absenta identitatii personale: nu se identifica pe sine, tendinta de izolare, absenta jocului autentic, preocuparea pentru jocuri ciudate, activitati stereotipice rituale, lipsa de inhibitie in comportamentul general; 204 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - miscari ritmice de pendulare a capului, rotirea in jurul axului propriu, stari de anxietate extrema, aparent ilogica: control corporal scazut in contexte specifice; - deficiente in vorbire, vorbire intirziata, stereotipii verbale, ecolalie, repetarea unor vocale sau consoane in pronuntarea unui cuvint, utilizarea frecventa a substantivelor numelor proprii, imperativelor si evitarea folosirii prenumelor sau utilizarea inver' siunii pronominale datorita confuziei dintre Eu si non-Eu; - intirziere in dezvoltarea psihica, rigiditate in gindire si actiune, coeficientul de inteligenta la limita sau usor sub medie (dificultate in apreciere din cauza dezinteresului la examenul psihologic si contactului scazut cu cei din jur), evidentierea unor "insule de inteligenta" la executarea unor sarcini sau activitati, incapacitate de generalizare a cunostintelor invatate, dificultate in perceperea secventialitatii, dificultati specifice in rezolvarea de probleme ; - rezistenta patologica la schimbare, exprimarea puternica si sustinuta a unor manierisme (ca moduri de comportare, si nu ca ticuri), rezistenta la orice invatare atasament anormal fata de unele obiecte. in anul 1961, Creak prezinta noua puncte definitorii in diagnosticarea autismului: - existenta unor bariere accentuate si constante in relatiile emotionale cu cei din jur; - aparenta lipsa de vointa in structurarea propriei identitati; - preocupare patologica fata de anumite obiecte sau caracteristici ale acestora, dar fara preocupare fata de functionalitatea lor ; - rezistenta accentuata la schimbarile mediului sau de viata si preocupare exagerata pentru refacerea si conservarea caracteristicilor initiale ale mediului respectiv; - experienta perceptuala anormala (fara existenta unor tulburari de natura organica); - anxietate acuta, excesiva si aparent ilogica; - vorbirea poate fi pierduta sau neinsusita sau poate degenera pina la un nivel specific copilului mic; - evidentierea unor distorsiuni in modelele de mobilitate care i-au fost oferite ; - evidentierea unor "insule" de functii intelectuale normale, aparent normale sau exceptionale, pe un fundal de retardare mintala1. Asa cum am mai mentionat, diagnosticul autismului infantil este foarte dificil de stabilit, in fixarea lui fiind interesate si simptome specifice altor categorii patologice (deficitul de intelect, mutismul, tulburarile de auz, schizofrenia infantila etc). Kanner considera ca acesti copii prezinta o incapacitate innascuta de a nu fi in masura sa stabileasca relatii afective cu cei din jur. Tulburarea autista trebuie diferentiata de alte Aproximativ 75% dintre subiectii cu autism au abilitati intelectuale in zona retardarii mintale (respectiv un IQ mai mic de 70). Prezenta unei deficiente mintale severe (de exemplu, un IQ inal mic de 35) ingreuiaza deseori diagnosticarea autismului din cauza numarului limitat de activitati' comportamente si abilitati care sunt necesare in observarea tulburarii. Pe linga dificultatile in interpretarea rezultatelor testelor de inteligenta se adauga si faptul ca subiectii autisti demonstreaza frecvent un model de abilitati dispersate pe parcursul unor teste standardizate (de exemplu, discrepanta intre IQ verbal si cel nonverbal) sau un limbaj limitat ori chiar lipsa lui definitiva. Desi un numar de studii si cercetari au demonstrat punctele tari (de exemplu, decodarea mesajelor) 51 slabiciunile caracteristice (de exemplu, intelegere, gindire abstracta deficitare), totusi nu exista nici un tipar care sa poata fi observat la toti subiectii autisti si nici anumite deficiente neuropsihice- DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE 205 Tulburari de dezvoltare1; spre exemplu tulburarea Rett (deficite specifice multiple care ar dupa o perioada de dezvoltare si evolutie normala dupa nastere) difera de tulburarea autista prin rata apartenentei sexuale si patternul de deficite caracteristice - tulburarea rett a fost diagnosticata numai la persoanele de sex feminin, pe cind tulburarea autista survine mult mai frecvent la persoanele de sex masculin. De asemenea, in special in perioada prescolara, indivizii cu tulburare Rett pot prezenta dificultati in interactiunea P cjajat similare celor observate in tulburarea autista, dar acestea tind sa prezinte un caracter tranzitoriu. Tulburarea autista difera de tulburarea infantila dezintegrativa, care are un pattern distinct de regresiune a dezvoltarii, aceasta survenind dupa cel putin 2 ani de dezvoltare normala; in tulburarea autista, anomaliile de dezvoltare sunt sesizate de Obicei din primul an de viata. Cind nu sunt disponibile informatii despre dezvoltarea precoce sau cind nu este posibila documentarea referitoare la perioada de dezvoltare normala, se stabileste diagnosticul de tulburare autista. Tulburarea Asperger poate fi distinsa de tulburarea autista prin lipsa intirzierii in dezvoltarea limbajului; tulburarea Asperger nu este diagnosticata daca sunt satisfacute criteriile pentru tulburarea autista. Uneori este dificil de precizat daca un diagnostic aditional de tulburare autista este justificat la un individ cu deficienta mintala, in special daca deficienta mintala este severa sau profunda. Un diagnostic aditional de tulburare autista este rezervat pentru acele situatii in care exista deficite calitative in aptitudinile de comunicare si sociale, iar comportamentele specifice, caracteristice tulburarii autiste, sunt prezente. Exista metode de tratament si educatie extrem de variate si de bine documentate pentru copiii cu autism. Spre exemplu, acestia invata foarte usor pe cale vizuala, motiv pentru care educatorii folosesc imagini intuitive si alte elemente vizuale in procesul educational. Un element extrem de important in procesul de educatie a copiilor cu autism este faptul ca acestia nu dispun de capacitatea de a generaliza; astfel, se va incerca crearea unui microunivers real din care copiii sa invete anumite situatii care sunt valabile si in societate. Asimilarea informatiilor in cadrul unui univers artificial nu aduce cu sine acele tipare pe care autistii sa se bazeze si sa le puna in aplicare in societate, dupa ce le-au deprins. Materialele folosite pentru copiii cu dificultati de invatare care asimileaza informatia pe cale vizuala ajuta de foarte multe ori (in acest sens, educatorii folosesc materiale concrete, palpabile - materialele Montessori, exploatind foarte mult simtul tactil). Pe baza unor cercetari in domeniu, s-a observat ca elevii cu autism s-au descurcat mult mai bine cind erau inclusi in clase normale decit elevii cu autism care invatau in clase speciale, alaturi de copii cu aceeasi problema, carora li se crease un mediu special de invatare - din acest studiu s-a nascut ideea integrarii lor in scoli normale. Principalul argument favorabil pentru teoria integrarii este faptul ca acesti copii cu autism vor avea De la prima descriere a autismului facuta de Kanner, s-au observat alte afectiuni care sunt similare cu autismul, dar difera in prezentare. impreuna cu autismul, aceste tulburari (sindromul Rett, sindromul Asperger, dezvoltarea pervaziva, childhood disintegrative disorder etc.) sunt categorisite sub numele de tulburari pervazive de dezvoltare (PDD - pervasive developmental disorders). Childhood disintegrative disorder, tulburarea infantila dezintegrativa, este diagnosticata la copii de cel putin 2 ani, dupa o dezvoltare aparent normala si care au o regresie marcanta, ulterior manifestind comportamentul asociat autismului. in cazul copiilor cu aceasta tulburare este foarte important sa se excluda orice alta afectiune care poate fi identificata (de exemplu, metachromatic lucodystrophy, leucodistrofia metacromatica) si care ar putea fi cauza simptomelor manifestate. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE in fata lor modele mult mai bune de urmat, crescind posibilitatea lor de interactiun" sociala. Argumentele impotriva se bazeaza pe ideea unei posibilitati reduse de antrenament social, precum si a unui control mult mai strict asupra structurii si factorilor de baza din viata sociala a copilului autist. Noile cercetari arata ca interventia timpurie in modul de comportare al subiectului poate avea un rol important in tratamentul autismului (se incearca sa se identifice care aspecte al interventiei timpurii asupra comportamentului sunt mai importante si care dintre subiect'6 cu autism ar putea beneficia cel mai bine de aceste interventii). De asemenea, experienta practica demonstreaza ca terapia autismului se bazeaza in primul rind pe educatie1 Scenariul terapeutic trebuie adaptat fiecarei persoane in parte, in functie de simptome si nevoi, deoarece fiecare autist prezinta particularitati proprii. Tratamentul poate include : - terapie comportamentala - pentru a ajuta persoana sa se adapteze conditiilor sale de viata si sa aiba un anumit grad de autonomie personala (sa se imbrace singura, sa manince singura, sa foloseasca toaleta etc.); - educatie speciala - in cazul copiilor autisti, presupune invatarea, dezvoltarea aptitudinilor sociale, motorii, in locuri publice sau semiinstitutionalizate (centre de zi specializate), separarea totala sau integrarea partiala intr-un mediu cu copii obisnuiti; - programe de integrare si socializare care sa ajute subiectul sa se adapteze lumii inconjuratoare pe cit posibil (socializarea); - asigurarea unui mediu organizat de viata (este foarte important sa urmeze o rutina a activitatilor zilnice); - terapie audiovizuala pentru a-1 ajuta in comunicare (pentru persoanele cu autism la care comunicarea verbala este absenta, se vor cauta metode alternative de comunicare, cum ar fi comunicarea nonverbala: gesturi, imagini etc.); - controlarea regimului alimentar (spre exemplu, s-a constatat ca unii dintre ei maninca foarte multa piine) si administrarea de vitamine si minerale in diferite doze/cantitati care au efecte favorabile asupra evolutiei copilului; - farmacoterapie - in functie de simptomatologie, medicul pedopsihiatru poate recomanda utilizarea unor medicamente care sa diminueze hiperactivitatea si/sau care sa elimine simptomele de agresiune sau depresie; - terapie fizica pentru a-i ajuta sa-si controleze stereotipiile (spre exemplu, multora le place foarte mult apa si unii inoata foarte bine); - terapia limbajului prin activitati logopedice. Terapia de fiecare zi2 este o metoda aparuta si dezvoltata in Japonia, dar folosita si in SUA; ea include elemente des intilnite in educatia copiilor autisti, dar acorda o deosebita Este important de stiut faptul ca, fara nici un fel de terapie sau interventie, un copil cu autism va "absorbi" mult mai putina informatie si mai putine cunostinte din mediul inconjurator decit un copil obisnuit. Un copil obisnuit incepe sa vorbeasca intre 1,5 si 2 ani, aproape fara nici un ajutor din partea parintilor sau altor persoane, invata injur de 6 cuvinte noi pe zi si are un vocabular pasiv de aproximativ 10.000 de cuvinte in jurul virstei de 6-7 ani. Un copil cu autism poate ajunge si vorbeasca mult mai tirziu si va avea un limbaj sarac si abilitati sociale reduse, daca nu beneficiaza de un program terapeutic adecvat. Cel putin intr-o prima faza, copilului trebuie sa i se asigure posibilitatea achizitionarii unor cunostinte de baza si a unor deprinderi fundamentale, adica sa invete vorbirea, limbajul si comportamentul potrivit virstei. Principala scoala care a folosit aceasta metoda este Scoala Higashi, deschisa la Tokyo in 1964. O scoala functionind pe aceleasi principii a fost deschisa si in Boston, in 1987. DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE 207 tentie exercitiului fizic (se spune ca in anumite cazuri a dat rezultate extraordinare, procentajul de recuperare fiind de peste 80%). Picture exchange communication system este o metoda de comunicare prin care copiii autisti sunt invatati sa ofere o fotografie a obiectului pe care-l doresc in schimbul acelui obiect. A fost initiata de Andrew Bondy si Lori Frost in cadrul programului pentru autisti Delaware. Este considerata o metoda de dezvoltare a abilitatilor de comunicare. " Meyer Johnson pictures, fotografiile Meyer Johnson, constituie un set de fotografii folosit pentru comunicare in cadrul terapiei copiilor autisti; este considerata, de aseme- o modalitate de dezvoltare a capacitatii de comunicare a copiilor cu probleme. Milieu training este o metoda de invatare a limbajului si de dezvoltare a abilitatilor de interactiune sociala pentru copiii cu probleme. Tratamentul mai poate include educarea subiectului, astfel incit sa se poata descurca in situatii noi (sa ceara ajutor, indrumare etc). O persoana care sufera de o forma mai grava de autism trebuie sa se astepte la simptome noi sau la o inrautatire a celor deja existente, avind nevoie de un program permanent de terapie. Autismul trebuie tinut sub observatie permanenta, iar tratamentul trebuie mereu imbunatatit. O persoana care sufera de o forma mai putin grava de autism poate sa-si imbunatateasca starea o data cu inaintarea in virsta. Un subiect cu autism depinde de un asistent personal care sa-i monitorizeze si sa-i asiste comportamentul si sa-l ajute in activitatile zilnice. Familiile si anturajul celor cu autism au, de asemenea, nevoie de sprijin pentru a-i intelege mai bine si pentru a accepta mai usor viata alaturi de ei. Deoarece exista inca foarte multe necunoscute privind cauzele autismului, aceasta tulburare nu poate fi prevenita cu usurinta, doar diagnosticarea si tratamentul precoce putind diminua efectele autismului. in concluzie, se poate spune ca problematica autismului se refera la dificultatea copilului de a comunica si de a parcurge in mod firesc amplul proces de socializare. in acest sens, H. Hartman afirma ca principala dificultate a copilului cu autism consta in a reactiona corespunzator fata de persoanele si obiectele din jur, respectiv de a-si pune in concordanta dorintele cu situatia de moment. De asemenea, la copiii autisti alterneaza comportamentele tandre cu cele agresive sau autoagresive, cu treceri bruste de la o stare la alta, de regula neadecvate (de exemplu, cind cineva din jurul sau se accidenteaza sau este ranit, copilul autist reactioneaza prin risete). Data fiind imposibilitatea de a anticipa reactiile si comportamentul unui copil autist, interventia psihopedagogica de recuperare, educare si instruire devine foarte dificila, iar alcatuirea prognosticului evolutiei sale este dependenta de contextul relational si de disponibilitatea terapeutului in identificarea unor alternative de comunicare cu copilul autist (dintre cele mai neobisnuite; de exemplu, folosirea calculatorului, a unor sunete aparent lipsite de sens, a unor asocieri cromatice aparent bizare, a unor miscari aparent lipsite de semnificatie etc., care reusesc sa sparga barierele impuse de specificul lumii interioare a autistului), altele decit modalitatile obisnuite pe care le utilizam in relatiile cu copiii normali. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 9.2. Sindromul Langdon Down1 Sindromul Down este o boala genetica, cromozomiala, caracterizata prin triada: dismorfie particulara, intirziere in dezvoltarea psihica si aberatie cromozomiala. Organismul uman are 23 de perechi de cromozomi: 44 autozomi (somatici) si doi cromozomi sexuali (la femei 44+XX, la barbati 44+XY). Astfel, fiecare celula din organism poseda 46 de cromozomi, cu exceptia celulelor sexuale (ovulul si spermatozoidul), care au jumatate din setul cromozomial (ovulul: 22+X, spermatozoidul: 22+ X sau 22+Y). La unirea dintre spermatozoid si ovul va rezulta o celula cu un set complet de cromozomi (44+XX sau 44+XY). Cercetarile in domeniu arata ca in aproximativ 95% din cazuri, sindromul Down se prezinta ca trisomia cromozomului 21, iar in aproximativ 5% din cazuri, cauza genetica a bolii este determinata de o translocatie cromozomiala sau de mozaicism. in cazul trisomiei 21, fiecare celula a organismului poseda trei cromozomi 21. Acest extra-cromo-zom 21 provine din ovul sau spermatozoid; se presupune ca in timpul formarii celulelor sexuale cei doi cromozomi 21 nu se separa (nondisjunctie cromozomiala). in timpul fertilizarii, la fuziunea dintre ovul si spermatozoid (in mod normal fiecare cu 23 de cromozomi), unul va avea un cromozom in plus in pozitia 21, rezultind o celula cu 47 de cromozomi. Aceasta celula, o data cu dezvoltarea embrionului, se multiplica si fiecare celula nou-aparuta va avea 47 de cromozomi, rezultind sindromul Langdon Down. in cazul translocatiei (4 % din cazuri) sunt prezenti trei cromozomi 21, dar unul este lipit (translocat) de un alt cromozom, de obicei cromozomul 14, 21 sau 22. Aproximativ la o treime pina la jumatate dintre cazurile cu translocatie, aceasta se transmite de la unul dintre parinti care este purtator, fara semne de boala, avind materialul genetic normal, cu deosebirea ca un cromozom 21 este atasat de un alt cromozom. O alta forma a sindromului Langdon Down este determinata de mozaicism, care apare la aproximativ 1 % din cazuri. in cazul mozaicismului, nondisjunctia apare dupa fertilizare, in timpul formarii embrionului. in acest caz, doar o parte dintre celule vor fi afectate, restul celulelor avind setul cromozomial normal, iar forma clinica va fi determinata de numarul celulelor afectate. Au fost emise mai multe teorii privind etiologia acestei tulburari, dar cauza exacta nu este inca foarte bine cunoscuta. Se presupune ca intervin mai multi factori cum ar fi tulburarile hormonale, radiatii de diferite tipuri, infectii virale, probleme imunologice, dar factorul cel mai implicat este virsta mamei. Probabilitatea ca un nou-nascut sa aiba sindrom Down creste direct proportional cu virsta mai inaintata a mamei. Spre exemplu, statisticile arata ca pentru mamele care au 20 de ani riscul este 1 la 2.500-3.000 de nasteri, la 35 de ani 1 la 350-400, la 40 de ani 1 la 100. in plus, riscul ca si al doilea copil sa se nasca cu sindrom Down este de 1 la 100. Elemente ale acestui sindrom au fost identificate pentru prima oara in anul 1860 de catre medicul englez Langdon Down, care a observat ca un numar de persoane, fara legaturi de rudenie intre ele. aflate in institutii pentru persoane cu boli mintale, prezinta caracteristici fizice similare. Dupa aproape un secol, in anul 1959, J. Lejeune, M. Gauthier si R. Turpin au identificat prima anomali cromozomiala descrisa la om - trisomia cromozomului G 21, care a primit numele de maladia Langdon Down". DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE 209 Pentru identificarea prezentei sindromului Langdon Down la fat se pot efectua mai multe tipuri de investigatii prenatale : . screening-ul prenatal - se determina in singele matern nivelul alpha-fetoproteinei, HCG-ul (human chorionic gonadotropin) si al estriolului neconjugat; rezultatul acestor determinari, impreuna cu virsta mamei, permite estimarea riscului aparitiei sindromului Down; aceste teste se efectueaza intre saptamina 14 si 16 de sarcina; i ecografia abdominala - permite detectarea unor semne caracteristice acestei afectiuni: ingrosarea pielii pe partea posterioara a gitului, modificari ale membrelor, diminuarea diametrului capului, boli congenitale ale inimii, probleme gastrointestinale etc.; i teste diagnostice - se aplica daca investigatiile amintite mai sus trezesc suspiciunea sindromului Down; amniocenteza si CVS (chorionic villus sampling - examinarea vilozitatilor coriale) sunt testele diagnostice cel mai des utilizate: - o amniocenteza se efectueaza in jurul saptaminii 16 de sarcina (dupa o ecografie, cu ajutorul unei seringi, se extrage o mica cantitate din lichidul amniotic, care contine si celule fetale si care este supusa analizelor; rezultatul se obtine in aproximativ 12-20 zile); efectele secundare ale amniocentezei: in 2% dintre cazuri pot surveni avortul, singerarile, riscurile de infectii; - CVS se aplica in jurul saptaminii 9-12 de sarcina (dupa ecografia abdominala se introduce un tub subtire pe cale vaginala pina la placenta si se extrage o mica portiune a vilozitatilor coriale care, fiind tesuturi apartinind rarului, se examineaza din punct de vedere cromozomial; rezultatul se obtine in 7-10 zile); efectele secundare: risc de avort, singerari, aparitia de infectii, pierderi de lichid amniotic. Tabloul clinic si morfologic prezinta urmatoarele caracteristici: - tonusul muscular scazut (hipotonie) si laxitate la nivelul ligamentelor; - diametral capului redus, occipit plat (brahicefalie), fata mai lata, radacina nasului mai evazata, fisurile palpebrale orientate mai spre superior, gura mica; - urechile sunt mici, gitul mai scurt, mina mai mica, degetele scurte si divergente, dind impresia ca sunt de aceeasi lungime, cu exceptia policelui si a degetului mic foarte scurt; in palma, la peste jumatate dintre cazuri, este prezenta doar o singura creasta palmara orizontala formata prin fuziunea plicii mijlocii si a celei inferioare; - macroglosie, bolta palatina ogivala, dintii neregulat implantati, toracele evazat, abdomen hipoton, picioare scurte si plate, piele uscata si flasca, parul aspru, friabil, organele genitale subdezvoltate; - dezvoltare intirziata, malformatii congenitale frecvente (malformatii cardiace in aproximativ 40% dintre cazuri, tulburari digestive in peste 30% dintre cazuri), afectiuni oculare, tulburari metabolice si imunologice ; toate cazurile prezinta grade diferite ale deficientei mintale; dezvoltarea psihomotorie pe etape este intirziata; copilul este lent, apatic, pasiv, dar Poate avea si episoade in care trece de la docilitate la actiuni de auto- si hetero- agresivitate; atentia este labila la toate virstele, memoria preponderent mecanica, comprehensiunea redusa, dezvoltarea limbajului intirziata, toate acestea ingreuind procesul educativ ; au o sensibilitate crescuta pentru sunete ritmate, muzica si dans. 210 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Nu toti copiii vor avea toate semnele enumerate mai sus; severitatea afectiunilOr depinde de setul cromozomial al copilului. Sindromul Down trebuie diferentiat de mixedemul si hipertelorismul congenital, encefalopatiile cu aspect mongoloid si intirzierile mintale grave. Din nefericire, acest sindrom inca mai este perceput ca o problema strict medicala, iar cei afectati sunt considerati ca fiind suferinzi de o afectiune severa pentru care nu exista tratament, ignorindu-se rolul si efectul programelor de interventi si recuperare psihopedagogica, dar si suportul neconditionat al celor din jur. Din punct de vedere psihopedagogic, subiectii la care intilnim simptomele trisomie' 21 prezinta urmatoarele caracteristici: a) datorita hipotoniei musculare, acestia vor avea dificultati in coordonarea miscarilor corpului si in mers, dificultati in executarea unor miscari care solicita o coordonare fina (trasarea formei literelor, incheierea/descheierea nasturilor, decupaje, asamblarea unor obiecte etc.); b) macroglosia si hipotonia musculaturii limbii afecteaza respiratia si articulatia sunetelor, ceea ce determina aparitia tulburarilor de limbaj si pronuntie; c) dezvoltarea limbajului ramine in urma altor arii de dezvoltare, in special in urma dezvoltarii cognitive, iar in majoritatea cazurilor limbajul expresiv este mai intirziat decit cel impresiv, cu consecinte asupra posibilitatii de comunicare cu cei din jur; experienta practica demonstreaza ca, in multe situatii, un copil trisomic prefera limbajul nonverbal in rezolvarea unor sarcini, si mai putin sarcinile in care i se solicita un raspuns verbal; altfel spus, vorbirea nu reflecta obiectiv nivelul lor de intelegere, iar potentialul lor intelectual si aptitudinal poate fi subestimat din cauza dificultatilor pe care le intimpina in organizarea si oferirea unor raspunsuri verbale, chiar si atunci cind inteleg bine sensul intrebarilor si solutiile unor sarcini de lucru; d) in sfera proceselor cognitive, principalele dificultati sunt generate de caracterul inconstant al stilului de invatare si specificul procesarii informatiei; comparativ cu un copil normal, un copil cu sindrom Down are nevoie de ceva mai mult timp pentru a procesa informatia, trebuie sa priveasca obiectele mai mult timp pentru a le recunoaste etc.; unele studii releva faptul ca scorurile obtinute la testele de inteligenta scad pe masura ce copilul inainteaza in virsta; in realitate, ei fac progrese, invata din ce in ce mai multe lucruri si dobindesc noi deprinderi, insa progresele lor sunt mult mai lente decit in cazul copiilor obisnuiti (asa se explica de ce rezultatele la testele de inteligenta scad in ciuda progreselor pe care totusi le fac). Acest ritm lent de dezvoltare reflecta de cele mai multe ori efectele cumulate ale unei invatari fara o motivatie puternica si nereusitelor repetate in valorificarea noilor deprinderi cognitive, astfel incit ele sa fie evidente in dezvoltare; e) capacitatea mnezica este scazuta, dat fiind repertoriul limitat al strategiilor de memorare (preponderenta este memorarea mecanica); memoria de scurta durata este limitata din pricina intirzierilor in limbaj (in schimb, ea poate fi imbunatatita prin programe de antrenament adecvate); unele cercetari au evidentiat ca exista o relatie semnificativa intre capacitatile memoriei si deprinderile de citire in sensul ca activitatile de citire pot oferi ocazia utilizarii unor strategii, imbunatatind capacitatile memoriei (spre exemplu, in lectura unui text, capacitatea de a memora cuvintele in memoria de scurta durata este deosebit de importanta pentru intelegerea semnificatiei unei propozitii sau fraze); f) persoanele cu sindrom Down intimpina dificultati in mentinerea concentrarii atentiei mai mult timp sau in a diferentia anumiti stimuli intre ei, mai mult sau mai putin DEFICIENTE a snrrATE/MUltiple 211 asemanatori; totusi, isi pot mentine atentia mai mult timp daca sumuln prezinta interes si daca sarcinile primite nu depasesc posibilitatile lor de rezolvare; B) in multe situatii, copiii cu sindrom Down sunt puternic afectati de schimbarile care % se petrec in jurul lor, mai ales cind se petrec brusc si in mod inexplicabil; de asemenea, au nevoie de un mediu in care sa se simta acceptati, in care se pot manifesta liberi in incercarea de a deveni independenti; de fiecare data trebuie sustinuti pentru a putea trai succesul, au nevoie de incurajari si de feedback pozitiv pentru a-si canaliza energia spre evitarea insucceselor si prevenirea unui comportament pasiv, absent sau agresiv. Dincolo de imaginea caracteristica persoanelor trisomice se afla o alta realitate; in multe alte aspecte, sunt asemenea unor oameni obisnuiti, dispun de un potential afectiv aparte pe care doresc sa-1 manifeste tot timpul, sunt foarte sociabili, dornici sa participe alaturi de ceilalti la diferite activitati unde sa-si puna in valoare propria personalitate. 9.3. Surdocecitatea in rindul deficientelor asociate, surdocecitatea (mai ales daca este insotita si de mutitate) reprezinta, prin comparatie, una dintre cele mai grave forme de deficienta, avind in vedere specificul si limitele resurselor biofiziologice si psihologice disponibile pentru sustinerea proceselor adaptiv-compensatorii si recuperatorii, precum si dificultatile de integrare scolara si socioprofesionala a persoanelor/copiilor care prezinta aceasta dizabi-litate. Un copil cu surdocecitate prezinta o combinatie de deficiente vizuale si de auz de pe urma carora vederea si/sau auzul nu pot fi valorificate ca surse primare pentru invatare1. Copilul cu surdocecitate nu poate fi perceput si nu trebuie abordat ca un copil lipsit de auz care nu vede sau ca un copil nevazator care nu aude (nu este doar o problema de surditate la care se adauga orbirea, cum nu este doar o problema de comunicare sau de perceptie); este o problema mult mai complexa, care include si alte aspecte pe linga cele mentionate anterior2. Exista si copii cu deficiente vizuale severe care acuza si probleme de auz, dar care, cu ajutorul echipamentelor de amplificare 1. In conditii de normalitate, viata psihica a individului se construieste pe dominanta vizuala (aferentele informationale prelucrate la nivel central sunt obtinute cu ajutorul vederii). Pentru un copil cu surdocecitate, dominanta vizuala si cea auditiva sunt inlocuite cu dominanta tactil--kinestezica. Receptorii acestui analizator, prin intermediul proceselor compensatorii, vor avea un prag de sensibilitate mai scazut, permitindu-le transmiterea unor cantitati mai mari de informatii privind caracteristicile si proprietatile fizico-chimice ale elementelor, obiectelor si fenomenelor din mediul ambiant. Integrarea acestor informatii la nivelul scoartei cerebrale se modifica in mod semnificativ (in comparatie cu o persoana care relationeaza cu ambianta prin intermediul dominantei vizuale si auditive) datorita plasticitatii sistemului nervos central (o proprietate fundamentala care favorizeaza procesele compensatorii si adaptive in situatii extreme). Astfel, procesele cunoasterii Si invatarea la acesti copii valorifica in mod prioritar informatii tactil-kinestezice; reprezentarile, operatiile gindirii, comunicarea sunt saturate de acest tip de informatii, fapt care determina o serie de particularitati in structurarea si trairea vietii lor psihice. 'ii Persoanele cu surdocecitate sunt incapabile sa-si valorifice simturile la distanta (vazul, auzul) pentru receptionarea informatiilor nedistorsionate; sunt cunoscute si sub denumirea de persoane cu deficiente multisenzoriale (DMS). 212_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA (proteze auditive), pot valorifica eficient auzul in procesele de adaptare si invatare, la fel ca un copil orb. in acelasi timp, exista si copii cu grave deficiente de auz care au probleme de vedere si care, utilizind mijloace optice performante, se pot manifesta asemanator unui copil cu surditate. in ambele cazuri, factorul-cheie pentru antrenarea lor in activitati educative consta in asigurarea conditiilor prin care copiii respectivi sa aiba posibilitatea sa acceseze suficiente informatii nedistorsionate prin intermediul unuia dintre simturile de distanta, astfel incit sa poata interactiona intr-un mod semnificativ cu elementele din mediul inconjurator. Surdocecitatea nu defineste o conditie, dar descrie o situatie in care copilul nu poate asimila suficiente informatii provenite din mediul inconjurator pentru a-si forma un stil de invatare independent si nici nu poate functiona independent din cauza incapacitatii de a procesa aceste informatii (Brown, 1980). Astfel, pentru un copil cu surdocecitate abordarile traditionale de predare sunt ineficiente deoarece prezentarea informatiilor se face exclusiv prin modalitati vizuale si/sau auditive. Copiii cu surdocecitate prezinta o combinatie in grade diferite a pierderii vizuale si auditive care determina un anumit specific al dificultatilor de invatare ; de asemenea, pot prezenta si unele deficiente asociate care Ie afecteaza dezvoltarea generala prin reducerea functionalitatii vederii si auzului rezidual. Drept urmare, tabloul clinic si psihopedagogie va avea urmatoarele caracteristici: a) dificultati in dezvoltarea unor abilitati de comunicare care vor necesita tipuri de comunicare adaptate; b) dificultati in dezvoltarea motorie si a formarii mobilitatii care vor conduce la necesitatea adaptarii mediului si elaborarea unor programe de interventie speciale; c) dificultati de integrare a informatiei percepute pe celelalte canale senzoriale care vor necesita programe individualizate de interventie pentru consolidarea input-ului senzorial printr-o abordare multisenzoriala; d) acces limitat la mediu din pricina unui feedback deficitar elaborat in urma interactiunilor reduse, fapt care necesita un mediu structurat pentru incurajarea explorarii si intarirea experientelor; e) dificultati in monitorizarea propriilor actiuni si generalizarea obiectelor si situatiilor, fiind necesare abordari care sa permita repetarea activitatilor de invatare si transferul anumitor deprinderi; f) intirzieri in dezvoltare, ocazii reduse pentru realizarea interactiunilor sociale, dezvoltarea initiativei si a deprinderilor autonome, fiind necesare interventii educationale specializate, corelate cu nevoile particulare ale fiecarui copil. Principalele caracteristici ale persoanelor cu surdocecitate, in raport cu persoanele normale, sunt (dupa Mclnnes si Treffery, 2000): - nu au capacitatea sa comunice cu mediul inconjurator intr-o maniera inteligibila; - au dificultati majore in stabilirea si mentinerea relatiilor cu alte persoane ; - prezinta o perceptie distorsionata a mediului in care evolueaza; - nu au capacitatea de a anticipa anumite evenimente sau rezultatele activitatii lor; - sunt expuse riscului de a fi catalogate ca persoane retardate sau cu probleme psihice; - sunt lipsite de multe dintre motivatiile extrinsece de baza care intervin si regleaza o dezvoltare normala, pe toate planurile; DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE 213 _ sunt predispuse la anumite complicatii medicale care determina serioase lacune in dezvoltare; sunt constrinse sa aplice doar anumite metode si tehnici de invatare pentru a compensa multiplele lor deficiente. Analizind factorii etiologici, acestia coincid in cea mai mare parte cu cei descrisi in capitolul referitor la deficientele senzoriale, insa, printre cauzele frecvent invocate in aparitia surdocecitatii, in diversele ei forme de manifestare, enumeram: bolile infecto-contagioase (contactate de mama mai ales in perioada de sarcina) - febra tifoida, rubeola1, sifilisul, infectia cu citomegalovirus, encefalita, meningita etc.; intoxicatii medicamentoase sau in urma consumului de stupefiante si al altor substante toxice (toxoplasmoza congenitala); leziuni ale structurilor nervoase si traumatisme produse in primii ani de viata; sindromul Usher: afecteaza 3-6% din populatia cu surditate/hipoacuzie congenitala, se asociaza cu retinopatia pigmentara progresiva si se prezinta sub trei forme in care se intilnesc pierderi in grade diferite ale auzului si manifestari la virste diferite ale retinopatiei pigmentare; _ o categorie aparte si destul de numeroasa se refera la cauze necunoscute sau greu decelabile in contextul investigatiilor clinice si paraclinice. Si in cazul acestor copii interventia timpurie este esentiala pentru recuperarea si antrenarea resurselor compensatorii la nivelul analizatorilor functionali si la nivelul structurilor nervoase centrale. Depistarea si diagnosticul precoce constituie conditia fundamentala in elaborarea unui plan de interventie si educatie prin asigurarea unui mediu stimulativ-reactional pentru a furniza copilului situatii stimulative necesare in interactiunea cu mediul, incercarile de comunicare si rezolvarea problemelor. Spre deosebire de copiii care prezinta doar un singur tip de deficienta senzoriala, in cazul celor cu deficiente multisenzoriale este indicata o abordare diferita in actiunile de evaluare si educare; in aceste situatii ne putem raporta la urmatorul cadru de actiune : a) stabilirea contactului initial si inventarierea datelor disponibile despre copil si dezvoltarea lui, a informatiilor despre familia sa si conditiile de viata; b) vizitarea copilului in mediul sau cel mai familiar si evaluarea nivelului senzorial prezent; c) elaborarea si dezvoltarea unui program de interventie focalizat pe cistigul imediat cel mai probabil din partea copilului si pe domeniile de interes ale familiei; in aplicarea programului se recomanda antrenarea familiei si instruirea membrilor acesteia asupra metodelor si tehnicilor de lucru cu copilul; d) dupa 3 pina la 6 luni se face o noua evaluare pentru a constata efectele si progresele copilului; e) modificarea sau ameliorarea planului initial; Rubeola sau sindromul rubeolic congenital este o boala destul de dificil de diagnosticat; nu este atit de grava pentru mama, dar are efecte nefavorabile asupra fatului in majoritatea cazurilor; daca infectarea se produce in primul trimestru al sarcinii, riscul este mult mai mare pentru aparitia Unor tulburari la nivelul analizatorilor, sistemului nervos central, organelor interne si functiilor metabolice. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA f) mentinerea unui contact permanent cu membrii familiei si cu serviciile sociale specializate din comunitate. Pentru asigurarea unui grad ridicat de eficienta in aplicarea programelor de interventie destinate copiilor cu deficiente multisenzoriale, se recomanda si urmarirea urmatoarelor repere : - in absenta unor leziuni importante la nivelul creierului (in baza unor investigatii medicale complexe), copilul cu deficiente multisenzoriale poate fi educat si antrenat pentru integrarea sa in comunitate; - in anumite cazuri, unele sau toate sistemele senzoriale pot fi afectate, dar nu si mecanismul lor de functionare, intervenind si procese compensatorii care pot fi valorificate in activitatile de stimulare, recuperare si educare; - copilul cu deficiente multisenzoriale este supus unei provocari permanente determinate de nevoia dezvoltarii unui cadru adecvat pentru comunicare, concomitent cu intelegerea mediului in care evolueaza; - copilul cu deficiente multisenzoriale poate si trebuie sa fie invatat si antrenat sa-si foloseasca intregul potential rezidual existent in toate modalitatile de receptare senzoriala si trebuie sa i se asigure un mediu relational-stimulativ pe care sa-1 inteleaga si sa-1 controleze; - copilul cu deficiente multisenzoriale trebuie sa dispuna continuu de un program individualizat in care implicarea parintilor sau apartinatorilor este esentiala (chiar daca beneficiaza de servicii specializate, copilul cu surdocecitate, in majoritatea cazurilor, va avea nevoie de asistenta si sprijin pe toata durata vietii si din acest motiv familia trebuie sprijinita si permanent incurajata). Din punct de vedere educational, sistemul de comunicare cel mai eficient in cazul copiilor cu surdocecitate consta in abordarea comunicarii totale, care include folosirea indicilor, vorbirii, gesturilor, semnelor, dactilemelor, imaginilor si a limbajul scris. Altfel spus, in comunicarea cu elevul cu surdocecitate, semnele trebuie adaptate la functionalitatea vizuala si auditiva pentru a fi cit mai eficiente, iar educatorul sau cel care sustine interventia trebuie sa utilizeze permanent, in mod simultan, gesturile, limbajul oral si semnele pentru a oferi cit mai multe informatii. in cele mai multe cazuri, interventia este de tip unu-la-unu si presupune cu necesitate stabilirea unui climat de incredere care sa-i permita copilului un confort fizic si psihic necesar implicarii si motivarii acestuia pentru actiunile incluse in programele de interventie. Dincolo de dificultatile intimpinate in activitatile recuperativ-compensatorii si educative desfasurate cu copiii care prezinta surdocecitate, trebuie subliniat faptul ca acestia au dreptul si sansa de a se integra in viata sociala si comunitara, beneficiind de o serie de servicii de sprijin, prin intermediul familiei sau al unor institutii de profil. in acest sens, calitatea interventiei educative este conditia fundamentala a integrarii sociofamiliale pentru persoanele cu deficiente multisenzoriale; dezvoltarea si perfectionarea functionala a analizatorilor functionali, antrenarea organelor fonatorii prin exercitii speciale, demuti-zarea sprijinita de sistemul Braille si de sistemul dactil, cunoasterea nemijlocita a obiectelor din jur, orientarea in spatii mici, formarea deprinderilor de autoservire, valorificarea noilor echipamente si a tehnologiilor moderne destinate acestor categorii de persoane sunt doar citeva dintre prioritati in fundamentarea programelor individualizate _____________________ DEFICIENTE ASOCIATE/MULTIPLE _____________________21i de interventie si recuperare. Astfel, ei pot fi ajutati sa experimenteze, sa accepte, sa organizeze si sa reactioneze la stimiili externi, pot fi invatati sa-si foloseasca vederea si auzul rezidual (acolo unde acestea exista) si sa dezvolte deprinderi motorii importante, modalitati eficiente de comunicare, deprinderi de viata si mobilitate de baza necesare unei cit mai bune integrari in viata sociala. intrebari si teme de reflectie i Prezentati principalele cauze invocate in determinarea aparitiei tulburarilor din spectrul autist. i Efectuati o analiza comparativa intre autismul infantil si sindromul Asperger. i Care sunt elementele caracteristice intilnite in tabloul clinic si psihopedagogie al persoanelor cu tulburari din spectrul autist ? i Care sunt factorii etiologici responsabili de aparitia sindromului Down? i Care sunt elementele caracteristice intilnite in tabloul psihopedagogie al persoanelor cu sindrom Down? i Efectuati o analiza psihopedagogica pentru copiii cu surdocecitate. H "iL CAPITOLUL 10 ixl Educatia speciala si elemente de didactica 10.1. Educatia speciala - modalitati de abordare Problematica educatiei copiilor cu cerinte speciale a devenit in ultimii ani o preocupare aparte in rindul specialistilor. Aparitia conceptelor de educatie integrata si scoala induziva a determinat modificari fundamentale in perceptia actului educativ si a necesitat identificarea unor raspunsuri la citeva intrebari fundamentale: i Care sunt finalitatile actului educativ in raport cu nevoile specifice ale copiilor deficienti ? i Cum definim scopurile si obiectivele instruirii in conditiile unei clase de elevi in care se realizeaza integrarea ? i Care sunt criteriile de elaborare si aplicare a unui curriculum diferentiat/adaptat ? i Cum trebuie aplicata si inteleasa evaluarea scolara a elevilor cu diferite tipuri de deficiente, in special a celor cu deficiente de intelect ? Analizind particularitatile specifice procesului de invatare a copiilor cu diferite tipuri de deficienta, se ajunge la concluzia ca una dintre calitatile esentiale ale curriculumului scolar vizeaza un grad cit mai mare de flexibilitate, astfel incit sa permita fiecarui copil sa avanseze in ritmul sau si sa fie tratat in functie de capacitatile sale de invatare. Pentru aceasta este nevoie ca formularea obiectivelor, stabilirea continuturilor instruirii, modalitatile de transmitere a informatiilor in clasa si evaluarea elevilor sa se faca diferentiat. Argumentele care stau la baza elaborarii unui curriculum flexibil si usor de adaptat cerintelor educationale ale fiecarui elev sunt: - respectarea dreptului fiecarui copil la instructie si educatie pe masura potentialului si capacitatilor sale; Educatia speciala nu trebuie limitata doar Ia ceea ce se intimpla in scolile speciale (asa cum a fost si inca mai este perceputa de multi); ea reprezinta in primul rind o forma particulara de adaptare a procesului instructiv-educativ, in functie de problemele individuale de invatare ale elevului (posibilitati limitate de intelegere si asimilare a unor cunostinte si abilitati) datorate prezentei unor deficiente, a unui mediu sociocultural deficitar care determina un retard intelectual, a interesul"] limitat sau absentei motivatiei pentru invatare etc. Astfel, acceptind aceasta perspectiva S[ diversitatea populatiei scolare din zilele noastre (elevi cu dizabilitati integrati, elevi cu dificulta!1 de invatare, elevi din medii defavorizate etc), vom putea identifica forme de educatie speciala in orice tip de scoala. __________________EDUCATIA SPECIALA SI ELEMENTE DE DIDACTICA__________________217 formarea la copilul deficient a unui registru comportamental adecvat care sa permita adaptarea si integrarea sa sociala printr-o experienta comuna de invatare alaturi de copiii normali; asigurarea legaturii cu faptele reale de viata si familiarizarea cu o serie de obisnuinte privind activitatile de utilitate practica si de timp liber; dezvoltarea capacitatilor necesare pentru rezolvarea independenta (in limitele permise de gradul deficientei) a problemelor de viata, autocontrol in situatii dificile si practicarea unor metode si tehnici de munca intelectuala care sa asigure eficienta in adaptarea si integrarea scolara si sociala. Un curriculum scolar adecvat pentru elevii cu cerinte educative speciale trebuie sa puna accent, in principal, pe urmatoarele domenii: a) dezvoltarea trasaturilor de personalitate din domeniul afectiv, motivational, caracterial si al socializarii - imaginea de sine, scopurile, interesele, pasiunile, motivatiile intrinsece si extrinsece, concordanta dintre potentialul personal, realizari si valoarea produselor realizate, activitatile individuale si in grup, gradul de toleranta si intelegere fata de cei din jur si fata de valorile acestora, echilibrul afectiv, jocul, activitatile de timp liber, responsabilitatile individuale, scolare, sociale, relatiile cu colegii si cu cei din jur, comportamentul, tinuta, atitudinile, respectul, sprijinul, controlul agresivitatii, atitudinea fata de munca, dezvoltarea autonomiei personale si sociale etc.; b) dezvoltarea deprinderilor de munca individuala - deprinderile de studiu si stilul personal de invatare, invatarea sociala, activitatile extrascolare de invatare, atitudinea fata de succesul/insuccesul scolar, procesele gindirii, comunicarea verbala si non-verbala, orala si scrisa, cititul, operatiile aritmetice de baza, modul de rezolvare a sarcinilor/problemelor etc. ; c) dezvoltarea conduitei morale, religioase si a simtului estetic - sistemul de valori morale, atitudinea fata de valorile religioase, domeniile de interes artistic, atitudinea fata de diferite evenimente si fenomene sociale, gradul de implicare in diferite activitati cu conotatie etica sau estetica etc.; d) dezvoltarea armonioasa a conduitelor psihomotrice - deprinderi psihomotrice de baza (locomotia, scrisul, gesturile, mimica etc), jocurile dinamice si exercitiile fizice, rezistenta la efort fizic etc. Modalitatile de adaptare a continuturilor educatiei speciale in contextul modernizarii Si reformarii serviciilor educationale destinate copiilor cu cerinte educative speciale presupun o analiza atenta a urmatoarelor aspecte : - tipul si gravitatea deficientei/tulburarilor diagnosticate - rolul si importanta diagnosticului diferential in sustinerea unui program recuperator si educational eficient; ~ virsta copilului - decalajul dintre virsta cronologica si virsta mintala; ~ experienta de viata a copilului in familia din care provine - gradul de implicare a familiei in dezvoltarea si evolutia normala a copilului, sustinerea afectiva si materiala, educatia oferita si atitudinea membrilor familiei fata de problemele speciale ale copilului; ~ ruta scolara a copilului - daca a urmat sau nu programul invatamintului prescolar, daca a urmat sau nu programul unei scoli, rezultatele scolare obtinute, problemele privind modul si potentialul de invatare al copilului etc. ; 218_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - atitudinea si modalitatile de implicare a familiei si resurselor comunitare in activitatile educative ale copiilor cu cerinte educative speciale - interesul in educarea si integrarea copiilor cu deficiente in viata sociala normala; - pregatirea psihopedagogica a educatorilor - cunoasterea metodelor de lucru cu aceasta categorie de copii, a limitelor si posibilitatilor lor de invatare, a modalitatilor s' formelor de evaluare; - strategia si modalitatile de organizare a activitatilor de predare-invatare la clasa -stilul si maniera de lucru a fiecarui educator in parte, capacitatea fiecarui cadru didactic de a accesibiliza continutul invatarii la nivelul de intelegere al fiecarui elev din clasa, disponibilitatea fiecarui educator de a desfasura activitati diferentiate si individualizate etc.; - politica educationala adoptata la nivelul institutiei scolare privind organizarea si structurarea activitatilor educative extrascolare din perspectiva cerintelor educationale speciale ale copiilor cu dizabilitati. Pornind de la rezultatele acestei analize, se pot stabili obiectivele si activitatile concrete prin care unitatile de continut de la fiecare disciplina pot fi modificate, adaptate sau accesibilizate in functie de nivelul cerintelor si de posibilitatile de invatare ale elevilor din clasa/scoala respectiva. in acest mod, scoala poate face o oferta educationala flexibila, dinamica si coerenta, apta sa raspunda cerintelor de moment ale populatiei scolare dintr-o anumita comunitate, indeplinindu-si misiunea de a oferi fiecarui copil sansa de a se pregati si forma prin educatie, alaturi de semenii sai, fara discriminare si fara bariere care ar putea limita accesul la drepturile si obligatiile inscrise in normele vietii comunitare. Experienta practica a demonstrat ca elevii cu forme usoare de deficienta pot fi inclusi, in anumite conditii, in programul scolilor obisnuite alaturi de elevii normali; in schimb, pentru elevii cu deficiente severe sau cu deficiente asociate este mai indicata scolarizarea in centre/institutii speciale, dupa un curriculum individualizat, beneficiind de strategii didactice adaptate nivelului lor de receptare si intelegere a continuturilor1. in cazul elevilor cu deficiente senzoriale sau fizice, considerati ca fiind normal dezvoltati din punct de vedere intelectual, adaptarea curriculara se realizeaza prin extensiune, adica in curriculumul comun tuturor categoriilor de elevi sunt introduse o serie de activitati suplimentare specifice care vizeaza cu precadere aspecte legate de demutizare, insusirea unor limbaje specifice (dactileme, alfabetul Braille, limbajul semnelor etc.) si comunicare, orientare spatiala, activitati de socializare si integrare in comunitate, activitati practice focalizate pe o pregatire profesionala adecvata tipului de deficienta. Cel mai indicat ar fi sa analizam situatia cu realism si obiectivitate; de exemplu, sunt situatii cind scoala poate genera stari de disconfort care produc anxietate copilului, determinindu-1 sa ajunga la insuccese scolare, sau sunt situatii cind deciziile educatorilor, in cazul acestor copii, procesul integrarii sociale va fi sprijinit cu precadere prin valorificarea altor resurse existente la nivelul comunitatii (centre de zi, asociatii sau grupuri de parinti, organizat" umanitare sau de sprijinire a persoanelor aflate in dificultate etc.) si, in anumite situatii, Prin implicarea scolilor obisnuite (activitati comune desfasurate in parteneriat, unde elevii/copiii s^ aiba ocazia sa relationeze). EDUCATIA SPECIALA SI ELEMENTE DE DIDACTICA 219 inile oferite elevilor sau modalitatile de organizare a activitatilor didactice determina itia dificultatilor in invatare din partea unor elevi, care pot culmina cu dezvoltarea lor conduite de evitare sau respingere a scolii. Iata de ce, abordind o perspectiva urriculara deschisa, transparenta si flexibila, putem veni in intimpinarea cerintelor unui mar cit mai mare de elevi, inclusiv pentru elevii exclusi in mod curent din scolile Dbisnuite. De asemenea, educatorii isi pot schimba atitudinea fata de cerintele impuse de icoala pentru diversitate, incurajindu-i sa-si dezvolte o noua optica asupra activitatilor ddactice care presupun un parteneriat activ intre elevii clasei si educator, acceptind in 'od constient noi responsabilitati fata de toti elevii clasei. Mai mult chiar, colaborarea " tre elevi si educatori, parteneriatul in invatare si deschiderea scolii fata de cerintele tuturor categoriilor de copii si ale comunitatii confera institutiei scolare rolul de componenta fundamentala a sistemului social, apta sa raspunda concret imperativelor de moment ale evolutiei din societatea contemporana si sa rezolve o serie de probleme referitoare la nevoile de acceptare/valorizare sociala a fiintei umane si la capacitatea fiecarui individ de a se adapta si integra cit mai bine intr-o societate aflata in continua transformare. in scopul eficientizarii procesului de invatare pentru elevii cu cerinte speciale sunt invocate, mai ales in ultimul timp, citeva repere fundamentale: a) invatarea interactiva - presupune folosirea unor strategii de invatare focalizate pe cooperarea, colaborarea si comunicarea intre elevi la activitatile didactice, precum si pe interactiunea dintre educatori1/cadrele didactice si elevi sau dintre cadre didactice (eficienta invatarii presupune activitatea cadrelor didactice in echipa) ca o modalitate permanenta de lucru; b) elaborarea in comun a obiectivelor invatarii - se refera la discutarea si explicarea obiectivelor actiunii de invatare in cadrul relatiei dintre educator si elevi, deoarece fiecare participant la actul invatarii are ideile, experientele si interesele personale de care trebuie sa se tina seama in proiectarea activitatilor didactice; c) demonstratia, aplicatia sifeedbackul - se refera la faptul ca orice proces de invatare (mai ales in cazul elevilor cu cerinte speciale) este mai eficient si mai usor de inteles daca informatiile prezentate sunt demonstrate si aplicate la situatii reale de viata, existind si un feedback continuu de-a lungul intregului proces; d) modalitatile de sprijin in actul invatarii - elevii cu cerinte educative speciale au nevoie in anumite momente de un sprijin activ in invatare, atit in timpul activitatilor desfasurate in clasa, cit si la activitatile din afara clasei, prin dezvoltarea unui parteneriat educational cu anumite categorii de specialisti, cu familiile elevilor sau cu anumite institutii din comunitate; in general, cele mai utile metode si tehnici de sprijinire a invatarii elevilor cu cerinte educative speciale sunt: asigurarea unui confort socioafectiv favorabil invatarii, invatarea de la copil la copil, colaborarea intre elevi la activitatile de predare-invatare, parteneriatul cu parintii in invatare, comunicarea cu alti specialisti din afara scolii, implicarea unor structuri sau institutii din cadrul comunitatii care au tangente cu problematica educatiei, perfectionarea i Notiunea de educator este utilizata in sens larg, respectiv persoana care desfasoara o activitatea educationala (invatator, institutor, educator in invatamintul prescolar, profesor, instructor de educatie, specialist intr-o forma de terapie educationala etc). 220 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA continua a scolii, a practicii educatorilor si a formelor de invatare, cunoasterea si analiza conduitelor de invatare specifice fiecarui elev ; e) evaluarea continua a invatarii - fiecare educator trebuie sa demonstreze o atitudin si o conduita flexibila in timpul activitatilor de predare-invatare favorabile nnt' evaluari permanente, concretizate in disponibilitatea de a asculta toate raspunsurile i a aprecia fiecare interventie a elevilor, colaborare cu alti educatori in cadrul parteni' riatului de predare-invatare, prezentarea concluziilor pentru fiecare pas al activitati' discutii libere etc. Pentru materializarea celor prezentate pina acum este nevoie, in primul rind, de o imbunatatire substantiala a practicii profesionale prin implicarea tuturor persoanelor responsabile de cresterea si educarea copiilor cu dizabilitati. in acest sens este necesara o colaborare activa intre cadrele didactice din scoala si parinti/tutori pentru imbunatatirea procesului didactic, continutului educatiei si evaluarii procesului instructiv-educativ pornindu-se in permanenta de la realitatile si cerintele elevilor. Experienta practica in domeniul educatiei speciale sugereaza si posibilitatea desfasurarii activitatilor didactice pe niveluri multiple de invatare (multilevel learning) ~ grupe de nivel1 - pentru a putea raspunde eficient tuturor cerintelor si particularitatilor in invatare ale elevilor din scoala. Argumentele care vin sa sustina aceasta pozitie pot fi sintetizate astfel: - nu toti elevii de aceeasi virsta au acelasi potential de invatare; - nu toti elevii unei clase au aceleasi interese si aceeasi motivatie pentru invatare; - asteptarile privind participarea elevilor la lectii trebuie corelate cu interesele si cerintele individuale in materie de educatie ale fiecarui elev in parte. Aceste forme de activitate didactica diferentiata presupun cu necesitate un grad ridicat de flexibilitate intre elementele de structura ale sistemului, astfel incit orice elev sa poata trece de la un nivel la altul sau de la o grupa la alta atunci cind rezultatele obtinute de el impun/solicita aceasta trecere. Pornind de la constatarea ca intr-o clasa de elevi, cu structura eterogena, exista diferente sensibile intre elevi cu privire la ritmul asimilarii cunostintelor, al capacitatii de lucru, unii specialisti recomanda impartirea elevilor dintr-o clasa pe grupe temporar constituite, care sa lucreze diferentiat, in functie de interesul si aptitudinile copiilor pentru diverse discipline, evitindu-se astfel omogenizarea continuturilor si sarcinilor adresate elevilor la orele de clasa dupa un criteriu care tine de nivelul mediu al clasei. Activitatile didactice pe grupe mici de elevi, in cadrul lectiilor, constituie una dintre modalitatile menite sa realizeze o tratare adecvata a fiecarui elev in parte, prin aplicarea unor metode de lucru specifice invatamintului individualizat si, in general, prin adaptarea procesului instructiv-educativ la particularitatile elevilor. Aceasta forma de organizare a elevilor nu trebuie perceputa si realizata din perspectiva modelului "clase/grupe de elevi slabi" si "clase/grupe de elevi buni", iar educatorul, prin atitudinea 51 conduita sa, nu trebuie sa-i favorizeze pe unii dintre elevi si sa neglijeze activitatea cu elevii care au performante scolare mai reduse. Astfel, organizarea activitatii scolare pe niveluri multiple de invatare, daca este corect inteleasa, nu are un caracter segregationist (dupa cum ar putea sa ViX} la prima vedere), deoarece ofera sansa si respecta dreptul fiecarui copil sa se manifeste lD activitatea scolara in conformitate cu posibilitatile, interesele si cerintele sale educationale. EDUCATIA SPECIALA SI w F.MENTE_DE DIDACTICA 221 Punerea in practica a acestei strategii de lucru presupune o analiza atenta a urmatoarelor categorii de probleme: a) constituirea grupelor, componenta si organizarea lor - atunci cind activitatile nu necesita constituirea grupelor dupa niste criterii anterior stabilite de educator, se recomanda aplicarea principiului libertatii elevilor de a se grupa, in functie de afinitatile si similitudinile resimtite unii fata de altii, interventia educatorului avind un caracter discret si fiind indreptata spre ajutorarea elevilor in rezolvarea unor dificultati ivite in organizarea grupelor; aceasta maniera de lucru favorizeaza constituirea unor grupe in care fiecare membru resimte acel minim confort psihic, fiind mai deschis catre colaborare, comunicare si acceptare a celorlalti; h) coordonarea activitatii in functie de unele obiective si continuturi specifice unei anumite discipline - fiecare elev are posibilitatea sa-si valorifice cit mai bine aptitudinile, cunostintele si experienta personala, iar interventia profesorului trebuie sa favorizeze sau sa creeze o atmosfera stimulativa in rindul elevilor si sa ofere in permanenta feedback; c) caracteristicile relatiei educator - elev, in conditiile invatamintului diferentiat, rolul si sarcinile educatorului devin mai complexe si solicita un efort mai mare din partea acestuia; el trebuie sa respecte viziunea si sentimentele fiecarui elev in parte, sa stimuleze mai mult elevii decit sa-i critice, sa sugereze mai mult decit sa corijeze, sa propuna mai mult decit sa impuna si, nu in ultimul rind, sa se adapteze capacitatilor elevilor, posibilitatilor lor, si nu sa aiba fata de toti, in mod egal, aceleasi cerinte; d) particularitatile metodologiei didactice - acestea vor fi corelate cu nivelul elevilor si cu particularitatile fiecarui grup in parte; spre exemplu, in cazul elevilor cu nivel mai bun se pot folosi si metode si mijloace cu un grad mai inalt de abstractizare (depinde foarte mult de virsta si nivelul de scolarizare al elevilor), comparativ cu elevii care prezinta unele deficiente in plan intelectual sau senzorial, in cazul carora metodele si mijloacele folosite vor avea un caracter intuitiv, concret mai accentuat, necesar asimilarii operatiilor si intelegerii sensului cunostintelor comunicate in timpul lectiilor. invatarea, ca fenomen dinamic si complex, in perspectiva strategiilor invatarii interactive, are la baza o serie de elemente definitorii care pot completa lista strategiilor devenite deja clasice, valabile si in cazul educatiei speciale : - valorificarea experientelor zilnice ale elevilor prin crearea unor situatii/scenarii tip -fiecare elev poate avea o experienta diferita cu privire la unul si acelasi eveniment/ fenomen, aceasta putind fi impartasita si celorlalti colegi; - valorificarea cunostintelor anterioare ale elevilor in desfasurarea lectiilor noi si rezolvarea unor sarcini de lucru in perechi sau grupuri mici; utilizarea situatiilor de joc in invatare (jocuri de rol, dramatizarea, jocul didactic etc.); ~ folosirea problematizarii pe secvente didactice si aplicarea rezultatelor prin metode si procedee de expresie ca desenul, povestirea, lucrul manual, modelajul etc. ; rezolvarea creativa a conflictelor in clasa, colaborarea cu familia si valorificarea resurselor din comunitate ca tehnici de sprijinire a invatarii, predarii si evaluarii; implicarea elevilor in activitati care presupun cooperare pentru rezolvarea unor probleme; pot invata sa asculte, sa negocieze si sa accepte opinia sau parerea celuilalt, indiferent de statutul sau rolul pe care il detin in grupul respectiv. r 222 ________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA De mentionat si faptul ca invatarea interactiva si activitatea diferentiata favorizeaza lucrul in echipa al profesorilor (team-teaching), cu includerea in aceasta echipa si a educatorilor specializati pe diferite forme de terapie educationala sau a profesorului de sprijin, specializat in activitatile cu elevii integrati in invatamintul obisnuit. 10.2. Principiile didacticii, metodele si mijloacele de invatamint in educatia speciala 10.2.1. Principiile didacticii Reprezinta un set de norme generale care orienteaza si imprima un sens functional procesului de invatamint, asigurind acestuia premisele necesare indeplinirii obiectivelor si sarcinilor pe care le urmareste in desfasurarea sa. in procesul instructiv-educativ si compensator-recuperator al copiilor cu cerinte speciale se aplica in mare parte principiile didacticii generale, care sunt adaptate specificului si particularitatilor elevilor cu diferite tipuri de deficiente1. Astfel, fara pretentia de a efectua o clasificare, in functie de relevanta si importanta lor in practica educationala a elevilor cu dizabilitati, pot fi identificate urmatoarele principii: i Principiul unitatii/corelatiei dintre senzorial si rational, dintre concret si abstract in predare-invatare (cunoscut si sub denumirea de principiul intuitiei) - conform acestui principiu, orice proces de cunoastere se sprijina pe perceptie, iar elevii au nevoie de suport intuitiv in intelegerea si asimilarea noilor cunostinte/informatii. Astfel, in procesul de invatamint, cunoasterea presupune, in general, parcurgerea a trei etape: a) cunoasterea senzorial-perceptiva prin contactul direct cu materialul faptic sau cu realitatea inconjuratoare; b) trecerea de la concret la abstract prin operatii ale gindirii (notiuni, definitii, reguli etc.); c) transpunerea corecta in practica a definitiilor, a regulilor, ceea ce presupune o noua concretizare prin exemplificare. in conformitate cu acest principiu, educatorul va avea in vedere urmatoarele aspecte: - selectarea materialului didactic potrivit functiei pe care o are intuitia in invatare; - folosirea rationala si adecvata a materialului didactic; - solicitarea intensa a elevului in efectuarea unor activitati variate de manipulare, observare, selectare, analiza, sinteza, comparatie, verbalizare etc.; - dozarea atenta a raportului dintre cuvint si intuitie (tendinta de a verbaliza in exces, fara a oferi suficient timp pentru secventa intuitiva a invatarii). Acest principiu are o relevanta mai mare in cazul elevilor cu deficiente mintale si senzoriale datorita particularitatilor proceselor psihice (perceptia, reprezentarea, 1. Pentru a intelege particularitatile didacticii speciale este nevoie de o foarte buna cunoastere a didacticii generale; spre exemplu* in educatia speciala, unele principii ale didacticii generale au o relevanta mai mare, mai ales in perspectiva particularitatilor psihointelectuale si aptitudinale ale R elevilor cu deficiente care receptioneaza, inteleg si asimileaza noile cunostinte si abilitati in mi" diferit fata de elevii normali. EDUCATIA SPECIALA SI et RMENTEPE DIDACTICA 223 ^ndirea, imaginatia, memoria), iar intuitia are un rol compensator, acela de a crea pagini/reprezentari mintale active cu care sa poata opera in plan conceptual si notional. . Principiul accesibilitatii si tratarii individuale, diferentiate - acest principiu poate f, realizat prin respectarea particularitatilor psihice determinate de tipul si gradul deficientei. in legatura cu acest principiu actioneaza o regula, si anume stabilirea unor 1 gituri/corelatii logice intre cunoscut si necunoscut, intre simplu si complex, intre particular si general, intre concret si abstract. i Principiul respectarii particularitatilor de virsta si individuale - conform acestui rincipiu, in activitatea educativ-recuperatorie trebuie sa tinem seama de relatia existenta "titre invatare si nivelul de dezvoltare al elevului, cu respectarea particularitatilor individuale, a naturii interioare si a personalitatii educatului si valorificarea optima a potentialului intelectual si aptitudinal al acestuia. i Principiul sistematizarii, structurarii si continuitatii - acest principiu vizeaza necesitatea de a asigura succesiunea activitatilor educative dupa o logica stricta a informatiei, de a selecta si corela cunostintele dupa esentializarea lor, de a le integra si sistematiza in sisteme evolutive corespunzatoare (concentrice si liniare), de a programa procesele si operatiile cognitive in vederea dezvoltarii ritmice si intensive a capacitatilor de cunoastere din partea elevului cu cerinte speciale. O parte a acestui principiu se realizeaza prin intermediul documentelor scolare (planuri de invatamint, programe analitice si manuale scolare) si prin activitatea de planificare a lectiilor de catre educator. De asemenea, mai ales in cazul elevilor cu deficiente mintale, la sistematizarea continu-turilor se va tine seama si de redundanta/reluarea anumitor categorii de informatii si cunostinte (multe reveniri/repetitii pentru asimilarea si consolidarea de noi cunostinte si deprinderi). i Principiul integrarii teoriei cu practica - acest principiu exprima necesitatea stabilirii unei legaturi directe intre insusirea cunostintelor teoretice si aplicarea lor in conditii practice variate. Cerintele acestui principiu prezinta o serie de avantaje in procesul educativ-compensator, mai ales pentru elevii cu deficiente mintale si senzoriale. i Principiul participarii constiente si active a elevilor la activitatile educativ-compen-satorii si recuperatorii - in conformitate cu acest principiu, elevul trebuie antrenat sa devina, din obiect al invatarii, subiect al propriei formari si al propriului proces de dezvoltare, ca rezultat al activitatii sale pe plan intelectual si fizic. Procesul de invatare se realizeaza prin interiorizarea actiunilor externe, fapt care presupune asimilarea activa a noilor informatii, adica reorganizarea permanenta a vechilor structuri cognitive prin mtegrarea noilor informatii. in cazul elevilor cu deficiente mintale (dar si o parte dintre Cei cu disfunctii auditive), dat fiind caracterul lor hipoactiv (lent nemotivat, dezinteresat) Sau hiperactiv (necontrolat, precipitat, repezit), activismul lor este neproductiv, iar Procesul de interiorizare se desfasoara anevoios din cauza participarii sumare, defectuoase a componentei verbale, care nu reuseste sa asigure nivelul necesar de generalizare. in consecinta, efectul acestor tulburari afecteaza semnificativ procesul de acomodare a Nevului la situatia de invatare, proces care, de multe ori, nu intervine spontan pentru a Codifica/reorganiza vechile informatii in raport cu noile cunostinte invatate. ! i* 224 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA i Principiul insusirii temeinice a cunostintelor priceperilor si deprinderilor - conform acestui principiu, in activitatile instructiv-educative, insusirea cunostintelor nu are la baza o stocare in lant a acestora (fenomen vizibil la elevii cu deficiente mintale) c-ordonarea si incadrarea lor in sisteme flexibile unde pot fi usor actualizate si valorificat in rezolvarea sarcinilor scolare. Aplicarea acestui principiu presupune asigurarea aplica bilitatii cunostintelor si utilizarea lor in situatii obisnuite de viata, stimularea inteleger" noilor cunostinte si evitarea memorarii mecanice a acestora, fixarea informatiei i contexte variate de invatare, solicitarea elevilor (in special a celor cu deficiente mintal si de auz) de a se exprima, pe cit posibil, cu cuvinte proprii, evaluarea cumulativa (sumativa) si evaluarea continua (formativa). i Alaturi de principiile anterior prezentate si care, in mare parte, reprezinta o adaptare a principiilor didacticii generale, in educatia elevilor cu dizabilitati mai intervine un principiu fundamental - principiul asigurarii unitatii instructiei, educatiei, compensarii, recuperarii si/sau reeducarii. Conform acestuia, toate activitatile incluse in procesul de invatamint trebuie sa vizeze, pe linga componenta instructiv-educativa, si o componenta compensatorie si recuperatorie, prin antrenarea acelor structuri sau resurse psihofizice functionale ale copilului in asimilarea si dezvoltarea abilitatilor necesare adaptarii si integrarii socioprofesionale a acestuia. Noile deschideri si inovatii promovate de educatia incluziva au determinat conturarea unor principii care vin sa sustina activitatea educativa din scoli si alte servicii educationale si recuperatorii pentru elevii cu cerinte speciale (Asociatia Nationala pentru educatia cerintelor speciale in Marea Britanie - NASEN, 1999): a) principiul drepturilor egale - fiecare fiinta umana are dreptul la o dezvoltare personala, sociala si intelectuala si trebuie sa aiba asigurate ocaziile de a-si desavirsi potentialul propriu de dezvoltare; b) principiul unicitatii si individualizarii - fiecare fiinta umana este unica prin raportare la trasaturi de caracter, interese, abilitati, motivatii si nevoi de invatare; c) principiul diversitatii - sistemul educational trebuie astfel proiectat incit sa ia in calcul si sa-si asume intreaga diversitate a categoriilor de beneficiari carora li se adreseaza; d) principiul accesului si participarii - toti cei care au nevoi/cerinte speciale de invatare si/sau dizabilitati trebuie sa aiba acces la o educatie adecvata si de calitate. in sinteza, putem concluziona ca principiile-cheie ale incluziunii au in vedere urmatoarele concepte fundamentale: valorizarea diversitatii, dreptul de a fi respectat, demnitatea fiintei umane, cerintele individuale, responsabilitatea colectiva, dezvoltarea relatiilor si culturii profesionale, dezvoltarea profesionala, sanse egale. 10.2.2. Metodele de invatamint Reprezinta acele cai prin care elevii ajung, in procesul de invatamint, sub coordonarea educatorilor, la dobindirea de cunostinte, deprinderi, la dezvoltarea capacitatilor intelectuale si la valorificarea aptitudinilor specifice. Orice metoda de invatamint se transpune in practica printr-o serie de procedee didactice ; de altfel, o metoda poate fi inteleasa S> ______________EDUCATIA SPECIALA SI Fr.KMENTE DE DIDACTICA__________________225 " un ansamblu de procedee. Dupa caz o metoda poate deveni procedeu - si invers (spre vemplu. demonstratia, ca metoda, poate deveni procedeu in cazul metodei explicatiei ele.). Metodele de invatamint sunt selectate in raport cu scopul si obiectivele activitatii H-dactice, continutul lectiei si particularitatile elevilor (virsta, nivelul dezvoltarii psihice, ui Si Sradul deficientelor/tulburarilor, nivelul si specificitatea mijloacelor de comu- t!?are tipUi de perceptie al elevilor - analitic sau sintetic) si/sau stilul de lucru/ Personalitatea educatorului. Principalele functii ale metodelor de invatamint sunt: cognitiva - de dirijare a cunoasterii in scopul insusirii unor cunostinte; normativa - aspecte metodologice, respectiv, modul cum sa predea profesorul si cum sa invete elevul; motivationala - de stimulare a interesului cognitiv, de sustinere a procesului de invatare; formativ-educativ-compensatorie - de exersare, antrenare si dezvoltare a proceselor psihice. Analizind literatura de specialitate (Cerghit, 1980; Cerghit si Bunescu, 1988; Mucchielli, 1982 ; Moise, 1996; Cucos, 2002), putem efectua urmatoarele clasificari ale metodelor de invatamint: 1. din punct de vedere istoric : a) metode clasice sau traditionale - expunerea, conversatia, exercitiul, demonstratia etc.; b) metode de data mai recenta sau moderne - problematizarea, expunerea insotita de mijloace tehnice, modelarea, algoritmizarea, instruirea programata etc.; 2. in functie de modalitatea principala de prezentare a cunostintelor: a) metode verbale - bazate pe cuvintul scris sau rostit; b) metode intuitive - bazate pe observarea directa, concret-senzoriala a obiectelor si fenomenelor realitatii sau a substitutelor acestora; sau: a) metode de comunicare orala: - metode expozitive - povestirea, expunerea, prelegerea, explicatia, descrierea; - metode interogative - conversatia euristica; - metode care presupun discutii si dezbateri - problematizarea, brainstorming-ul; b) metode bazate pe contactul cu realitatea - demonstratia, modelarea, experimentul; 3. dupa gradul de angajare a elevilor la lectie : a) metode expozitive sau pasive - pun accent pe memoria reproductiva si ascultarea pasiva; b) metode activ-participative - favorizeaza activitatea de explorare personala si interactiunea cu ceilalti colegi; 4- dupa forma de organizare a muncii: a) metode individuale - adresate fiecarui elev in parte ; b) metode de predare-invatare in grupuri de elevi (omogene sau eterogene) ; c) metode frontale - aplicate in activitatile cu intregul efectiv al clasei; d) metode combinate - alternari/imbinari intre variantele de mai sus; i dupa functia didactica principala: a) metode de predare si comunicare; , , r 226_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA_____________________ b) metode de fixare si consolidare ; c) metode de verificare si apreciere a rezultatelor activitatii scolare; 6. in functie de axa invatare prin receptare (invatare mecanica) - invatare prin desc perire (invatare constienta), C. Moise (1993) identifica: i a) metode bazate pe invatarea prin receptare - expunerea, demonstratia cu caract expozitiv; r b) metode care apartin preponderent descoperirii dirijate - conversatia euristica observatia dirijata, instruirea programata, studiul de caz etc.; c) metode de descoperire propriu-zisa - observarea independenta, exercitiul eurist' rezolvarea de probleme, brainstorming-ul etc. Prezentarea detaliata a fiecarei metode in parte este intilnita in orice manual de pedagogie (o recomandare speciala pentru lucrarile autorilor: I. Cerghit, C. Moise C. Cucos, M. Ionescu). Din acest motiv, nu vom relua descrierea lor; mai utila ar fi prezentarea unor observatii si comentarii asupra utilizarii lor in activitatile didactice circumscrise educatiei speciale. Utilizarea metodelor expozitive in activitatile didactice destinate elevilor cu cerinte speciale presupune respectarea unor cerinte i. - folosirea unui limbaj adecvat, corespunzator nivelului comunicarii verbale; - prezentare clara, precisa si concisa; - sistematizarea ideilor; - recurgerea la diferite procedee si materiale didactice intuitive; - antrenarea elevilor prin intrebari de control pentru a verifica nivelul intelegerii continuturilor de catre acestia si pentru a interveni cu noi explicatii si clarificari atunci cind se impune acest lucru. Pentru elevii cu deficiente mintale sau pentru cei cu virste mai mici este recomandata utilizarea povestirii ca metoda didactica, insotita de suporturi ilustrativ-sugestive sau imagini filmate; astfel se capteaza mai usor atentia si este facilitata implicarea afectiv--motivationala a elevilor in secventele lectiei. Metode ca explicatia si descrierea sunt folosite mai rar ca metode de sine statatoare, ele fiind mai indicate ca procedee in cadrul altor metode, intrucit aceste metode solicita un vocabular destul de dezvoltat la elevi, iar pentru cei cu deficiente mai accentuate acest lucru este mai greu de atins. Nu in ultimul rind, in cazul metodelor expozitive, educatorii trebuie sa faca distinctie intre verbalism si verbalizare, verbalismul fiind o verbalizare exagerata, fara valente educative. Metodele interogative (in special cele bazate pe conversatie euristica) favorizeaza descoperirea noului, exersarea proceselor psihice, clarificarea, sintetizarea, consolidarea si sistematizarea cunostintelor, verificarea si evaluarea performantelor. Conversatia traditionala (catehetica) de cele mai multe ori este contraindicata in cazul elevilor cu deficiente, deoarece prin aceasta metoda este favorizata memorarea mecanica. Experienta practica a demonstrat necesitatea combinarii metodelor interogative cu celelalte metode (expozitive, demonstrative, activ-participative); astfel se inlatura monotonia, sunt stimulate gindirea si concentrarea atentiei, conditii necesare in obtinerea succesului la elevii cu cerinte speciale. Metodele de simulare (bazate pe jocul didactic si dramatizare) pot fi aplicate cu succes atit in ceea ce priveste continutul unor discipline (dramatizarea unor lectii), <$ _____________EDUCATIA SPECIALA SI ELEMENTE DE DIDACTICA__________________227 i in formarea si dezvoltarea comunicarii la elevii cu deficiente mintale si senzoriale. Lnlicarea lor cit mai directa in situatii si circumstante de viata simulate (activitati de tip jocul de-a...") trezeste motivatia si faciliteaza participarea activa, emotionala a elevilor, "Lstituind si un mijloc de socializare si interrelationare cu cei din jur. i Metoda demonstratiei ajuta elevii sa inteleaga sensul structurii/elementelor de baza le unui fenomen sau proces, prin intermediul ei educatorul prezentind elevilor obiectele 3 fenomenele realitatii cu scopul de a le asigura o baza perceptiva concret-senzoriala. Demonstratia, in formele ei moderne, constituie, mai ales in cazul elevilor cu dizabilitati, practica obisnuita la toate disciplinele de invatamint si la toate activitatile de terapie "ducationala care se desfasoara sub coordonarea educatorului. Alaturi de metoda demon- tratiei, exercitiul constituie o metoda cu o larga aplicabilitate in educatia speciala, mai ales in activitatile de consolidare a cunostintelor si de antrenare a deprinderilor. in contextul activitatilor specifice educatiei speciale, mai ales pentru copiii cu deficiente de intelect, tulburari asociate (autismul, sindromul Down) sau pentru cei cu tulburari senzoriale, metoda imitatiei si procedeul inlantuirii si modelarii ocupa un loc foarte important datorita compatibilitatii existente intre specificul acestora si particularitatile de invatare ale respectivelor categorii de subiecti, pe de o parte, dar si datorita calitatii acestor metode si procedee, extrem de potrivite si eficiente in situatiile de prezentare, antrenare si consolidare a noilor cunostinte si deprinderi din diverse discipline pe care elevii trebuie sa le insuseasca, pe de alta parte. in activitatile de invatare a scris-cititului, de corectare a tulburarilor de limbaj si in demutizarea copiilor cu surditate se utilizeaza cu precadere metoda fonetica analitico--sintetica. Aceasta metoda respecta principiul trecerii de la usor la greu, adica preconizeaza initial invatarea cititului, apoi a scrisului si pune un accent deosebit pe analiza si sinteza fonetica si grafica a continutului verbal dupa algoritmul: propozitie-cuvint--silaba-sunet-litera. Aplicarea ei presupune parcurgerea mai multor etape metodologice in invatarea unui nou sunet: - alegerea propozitiei; - impartirea propozitiei in cuvinte si alegerea cuvintului cu sunetul nou; - impartirea in silabe a cuvintului care contine sunetul nou; - descompunerea silabelor in sunete, separarea si studierea sunetului nou (corectarea si antrenarea pronuntiei corecte a noului sunet); - prezentarea si studierea literei de tipar corespunzatoare sunetului nou; - compunerea silabei care contine noua litera, cu ajutorul alfabetului decupat, si apoi compunerea cuvintului si propozitiei (tot cu alfabetul decupat); - citirea silabei, a cuvintului si a propozitiei alcatuite cu alfabetul decupat; - citirea altor cuvinte care contin noua litera; ~ citirea de propozitii si texte scurte ; ~ prezentarea literei de mina si scrierea elementelor grafice ale acesteia, scrierea literei in intregime si a cuvintelor care cuprind aceasta litera, apoi scrierea de propozitii. in cazul copiilor cu deficiente de auz se recomanda si folosirea analizei si sintezei cuvintului dupa imaginea labiovizuala (in fata oglinzii) si kinesteziile articulatorii corespunzatoare (palparea zonei gitului in dreptul laringelui pentru a sesiza vibratiile). De asemenea, la utilizarea acestei metode, cuvintele si propozitiile trebuie sa fie cunoscute sub aspect semantic si articulator, sa aiba o componenta articulatorie simpla, SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA sunetul nou (grafemul) sa fie situat in cuvint intr-o pozitie avantajoasa pentru a fi uSo sesizat din punct de vedere articulator si vizual, iar cuvintele cu noul sunet sa fie astfel alese incit sa cuprinda o singura litera necunoscuta (litera corespunzatoare noului sunet) 10.2.3. Metode activ-participative in activitatea educativa a copiilor cu cerinte speciale. invatarea prin cooperare in ultimul timp se invoca frecvent metodele activ-participative utilizate in practica instructiv-educativa deoarece permit elevului satisfacerea cerintelor educationale prin efort personal sau in colaborare cu alti colegi. Specific acestor metode este faptul ca se stimuleaza interesul pentru cunoastere, se faciliteaza contactul cu realitatea inconjuratoare, ele fiind subordonate dezvoltarii mintale si a nivelului de socializare al elevilor in contextul educatiei speciale, aceste metode constituie o resursa importanta in proiectarea activitatilor educative deoarece stimuleaza si dezvolta foarte mult invatarea prin cooperare (lucrul in perechi sau in grupe mici de elevi), facilitind astfel comunicarea socializarea, relationarea, colaborarea si sprijinul reciproc pentru rezolvarea unor probleme sau pentru explorarea unor teme noi; se favorizeaza in acest mod cunoasterea reciproca dintre elevi, intelegerea si acceptarea reciproca, precum si integrarea copiilor cu cerinte speciale in colectivul clasei. Aceste metode, pe linga eficienta lor in activitatea didactica, dezvolta o serie de aptitudini si capacitati referitoare la spiritul de toleranta, ascultarea activa, luarea deciziei, autonomia personala, responsabilitatea si participarea sociala, formarea opiniilor si intelegerea corecta a realitatii. Experienta practica de pina acum in aplicarea metodelor de invatare prin cooperare a evidentiat o serie de rezultate, dintre care cele mai evidente sunt: - cresterea motivatiei elevilor pentru activitatea de invatare; - incredere in sine bazata pe acceptarea de sine ; - competente sociale sporite ; - atitudine pozitiva fata de personalul didactic, disciplinele de studiu si continutul acestora (prin folosirea acestor metode, continutul lectiilor, de cele mai multe ori, sufera o serie de modificari si adaptari care sa favorizeze spiritul de investigatie, descoperirea noului si cooperarea intre elevii clasei); - relatii mai bune, mai tolerante cu colegii; - capacitati sporite de a percepe o situatie, un eveniment sau o serie de obiecte si fenomene si din perspectiva celuilalt; - confort psihic sporit, dezvoltarea capacitatii de adaptare la situatii 'noi, cresterea capacitatii de efort. Lectiile bazate pe invatarea prin cooperare prezinta citeva caracteristici importante: a) raspunderea individuala - se evalueaza frecvent performanta fiecarui elev care trebuie sa ofere un raspuns in nume personal sau in numele grupului, iar rezultatul se comunica atit elevului, cit si grupului din care face parte ; b) interactiunea directa - elevii se ajuta unii pe altii, incurajindu-se si impartasindu-si ideile, explica celorlalti, discuta ceea ce stiu, se invata unii pe altii; c) interdependenta pozitiva - elevii realizeaza ca au nevoie unii de altii pentru a duce la bun sfirsit sarcina grupului; educatorii pot valorifica aceasta interdependenta pozitiva _______________EDUCATIA SPECIALA SI ELEMENTE DE DIDACTICA__________________229 Istabilind scopuri comune ("invata si fii atent sa poata invata si ceilalti din grup"), Irecompense comune ("daca toti membrii grupului realizeaza un lucru, fiecare va Jprimi o recompensa/bonificatie"), resurse comune (o coala de hirtie pentru intregul igrup sau distributia catre fiecare membru doar a unei parti din informatii), roluri "distribuite in grup (cel care rezuma, cel care ii incurajeaza pe ceilalti, cel care .formuleaza raspunsul etc.); f, deprinderi interpersonale si de grup mic - grupurile nu pot exista si nici nu pot functiona eficient daca elevii nu au si nu folosesc anumite deprinderi sociale (conducerea, luarea deciziei, increderea reciproca, comunicarea, managementul conflictelor etc.); 1 procesarea in grup - elevii au nevoie sa vada cit de bine si-au atins scopurile si cit de eficienti au fost in grup; profesorul monitorizeaza in permanenta activitatea de invatare a grupurilor, le ofera feedback (lor si intregii clase), intervine si corecteaza eventualele confuzii sau raspunsuri incomplete. Pentru fiecare moment sau etapa a lectiei se pot folosi o serie de metode sau tehnici de lucru, incluse intr-o strategie adaptata disciplinei, continutului, virstei si performantei elevilor. Principalele argumente care justifica eficienta acestor metode activ-partici-pative sunt: - diversitatea - elevii se simt liberi sa faca speculatii, apare diversitatea de opinii si idei, este incurajata libera exprimare a ideilor; sunt situatii in care un singur raspuns este cel corect, iar educatorii trebuie sa fie onesti cu elevii, mediind procesul prin care acestia ajung la raspunsul corect (in multe cazuri, acest lucru este mult mai important decit raspunsul insusi, deoarece se incearca evitarea adevarului unic exprimat intr-o forma categorica de catre profesor si sprijinirea elevilor pentru a ajunge sa se convinga singuri de adevarul respectiv - o forma democratica de abordare a procesului educational); - permisiunea - de cele mai multe ori, elevii asteapta ca educatorul sa le dea "singurul raspuns bun", ceea ce reduce eficienta si productivitatea invatarii; elevii trebuie incurajati sa fie spontani, sa li se permita exprimarea libera a ceea ce gindesc despre o anumita tema; - respectul - elevii sunt ajutati sa inteleaga ca opiniile lor sunt apreciate si respectate de colegi si fiecare este dator sa respecte opinia celuilalt; - valoarea - cind elevii isi dau seama ca opinia lor are valoare, se implica mai activ in activitatea de invatare; - ascultarea activa - elevii se asculta unii pe altii si renunta la exprimarea unor judecati pripite sau la impunerea propriului punct de vedere; - increderea - elevii constientizeaza propria lor valoare si devin mai increzatori in propriile forte. Iata, in sinteza, citeva posibile metode si procedee de invatare prin cooperare, care Pit fi aplicate cu mare eficienta si in conditiile educatiei incluzive sau la activitatile educative cu elevii care prezinta cerinte speciale in educatie: 1- Brainstorming-ul si brainstorming-ul in perechi - individual sau in perechi, elevii prezinta sau scriu pe hirtie toate lucrurile pe care le stiu despre un anumit subiect ." (este o metoda frecvent folosita in etapa de evocare din cadrul lectiei). SINTEZE DE PSIHOPEDAGnnrpcocrTArA 2. Stiu / Vreau sa stiu I am invatat - in activitati cu grupuri mici sau cu intreaga clasa se trece in revista ceea ce elevii stiu deja despre o anumita tema si apoi se formuleaza intrebari la care se asteapta gasirea raspunsului in timpul lectiei, urmind ca ] sfirsitul ei sa se verifice ceea ce elevii au aflat dupa parcurgerea continutului lectie^ 3. Activitatea dirijata de citire-gindire - consta in fragmentarea unui text astfel V' elevii sa poata face predictii despre ce se va intimpla in fragmentul urmator (se folosi o povestire sau un text informativ despre care elevii nu au aflat inca). 4. Predictiile in perechi - pot fi folosite la diverse discipline unde elevii vor fi grun ?i in perechi (avind eventual o foaie de hirtie si un creion). Profesorul le ofera o lista de citeva cuvinte dintr-o povestire, o relatare sau un scenariu dinainte construit de el (cu informatii din continutul lectiei respective). Fiecare pereche, in urma discutiilor va trebui sa alcatuiasca o compunere sau un scenariu pe baza unor predictii in jurul listei de cuvinte oferite. Aceasta activitate poate fi facuta o singura data, la inceput sau poate fi repetata in decursul lecturarii textului de catre educator, permitindu-le elevilor sa-si modifice predictiile de la un moment la altul al actiunii descrise in text in acest mod, elevii pot fi implicati in desfasurarea actiunii textului, sunt incurajati sa emita idei si sa-si valorifice experienta sociala si culturala pe care o detin. 5. Ginditi I lucrati in perechi I comunicati - consta in prezentarea unui subiect sau a unei teme de catre educator, dupa care, timp de citeva minute, fiecare elev se gindeste la problema respectiva, apoi isi gaseste un partener cu care sa discute ideile; in final se prezinta (se comunica) tuturor colegilor concluzia la care a ajuns fiecare pereche. Aceasta metoda poate fi utilizata cu elevi din clasele mai mari la toate disciplinele si constituie o buna ocazie de a incepe o discutie sau de a lansa o provocare. 6. Rezumati I lucrati in perechi I comunicati - este asemanatoare cu metoda anterioara, cu deosebirea ca de aceasta data elevii citesc un text (sau asculta lectura unui text, la clasele mai mici), dupa care fiecare, individual, rezuma in doua fraze textul respectiv, apoi impreuna cu un coleg formeaza o pereche; ei isi prezinta unul altuia rezumatele, se evidentiaza asemanarile si deosebirile si se elaboreaza in comun un rezumat care va fi prezentat tuturor colegilor din clasa. Metoda poate fi aplicata si dupa o discutie asupra unui subiect, dupa o prezentare sau o prelegere a profesorului. 7. Interviul in trei etape (2-4 elevi) - educatorul adreseaza o intrebare sau lanseaza o problema elevilor grupati cite trei sau cite patru. Fiecare elev se gindeste singur la o solutie, formulind-o chiar si in scris. Apoi, in perechi, elevii se intervieveaza reciproc in legatura cu raspunsul sau solutia identificata, dupa care perechile se alatura altor perechi, formind grupuri de cite 4-6 elevi in care fiecare elev prezinta solutia partenerului sau celeilalte perechi. 8. Turul galeriei - in grupuri de 3-4 elevi, acestia lucreaza la o problema sau la o sarcina care are drept rezultat un produs (sinteza, schema, desen, compunere, grafic etc.) prezentat pe o coala de hirtie sau in alta forma ce poate fi expusa in clasa. Dupa expunerea produselor obtinute, fiecare grup examineaza cu atentie produsele celorlalte grupe, grupele se rotesc de la un produs la altul, se discuta si, eventual, se noteaza comentariile, neclaritatile, intrebarile care vor fi adresate celorlalte grupe. Dup turul galeriei, fiecare grup raspunde la intrebarile celorlalti si clarifica unele aspect solicitate de colegi, apoi isi reexamineaza propriile produse prin comparatie cU celelalte. in acest mod, prin feedbackul oferit de colegi, au loc invatarea si consolidare3 unor cunostinte, se valorizeaza produsul activitatii in grup si se descopera soM1 alternative la aceeasi problema sau la acelasi tip de sarcina. ________________EDUCATIA SPECIALA SI ELEMENTE DE DIDACTICA ______________23i o Unul sta, trei circula (3-5 elevi) - in grup (grupul-"casa"), elevii lucreaza la o problema sau o sarcina care se finalizeaza cu obtinerea unui produs, de preferinta realizabil in mai multe feluri. Dupa acest moment elevii numara de la 1 la 3, 4 sau 5. Se numeroteaza si grupele din clasa. La semnalul profesorului, elevii se rotesc : spre exemplu, elevii cu numarul 1 se deplaseaza la grupul 1, elevii cu numarul 2 la grupul 2 si asa mai departe. La fiecare grup va ramine un elev-"gazda" care va primi colegii celorlalte grupe oferind informatii si raspunsuri la intrebarile adresate de colegii-"oaspeti". Elevul-"gazda" se alege prin tragere la sorti sau se stabileste un numar purtat de unul dintre membrii grupului care va fi "gazda" (spre exemplu, elevii cu numarul 4 sunt "gazde", ceilalti circula). Elevii care circula la celelalte grupe aduna informatii noi pe care le va prezenta colegilor din grupul initial dupa ce , se intorc in grupurile-"casa". Elevul care a fost "gazda" comunica si celorlalti ti comentariile facute de vizitatori. in urma acestui schimb de experienta elevii finalizeaza produsul, valorificind experienta acumulata prin vizitele la celelalte grupe. Aparent, este o metoda complicata, insa dupa citeva exercitii ea devine destul de familiara elevilor din clasa. i5. Linia valorilor (participa intreaga clasa) - educatorul adreseaza o intrebare care permite o gradare a raspunsurilor intre doua extreme (spre exemplu, intrebarea poate fi legata de atitudinea unui personaj dintr-o povestire analizata la lectie sau exprimarea unei atitudini fata de un eveniment sau fenomen studiat etc). Dupa ce fiecare elev are un raspuns, se incearca alinierea intr-o ordine care sa exprime situarea mai aproape sau mai departe de o extrema. Dupa aliniere au loc discutii cu cei din imediata vecinatate si, daca se considera necesar, iar argumentele colegilor din vecinatate sunt destul de convingatoare, se poate reevalua pozitia initiala si adopta o noua pozitie mai aproape de ceea ce fiecare elev simte si poate argumenta in fata celorlalti colegi. Masa rotunda I Cercul - este o tehnica de invatare prin colaborare care presupune trecerea din mina in mina a unei coli de hirtie si a unui creion in cadrul unui grup mic. De exemplu, un elev din grup noteaza o idee pe hirtie si o da vecinului sau din stinga. Acesta scrie si el o idee si transmite hirtia si creionul urmatorului. Metoda are si o varianta in care fiecare membru al grupului detine un creion de culoare diferita si se transmite doar coala de hirtie. Aceasta ultima varianta are avantajul ca obliga fiecare elev din grup sa contribuie in mod egal la exprimarea ideilor si permite educatorului identificarea mai usoara a elevilor care alcatuiesc grupul. Cercul este forma orala a mesei rotunde in care fiecare membru al grupului contribuie cu o idee la discutie, in mod sistematic, de la dreapta la stinga. 12. " Creioanele la mijloc" - se aplica mai mult ca o regula in activitatile desfasurate in grupul tipic de invatare prin colaborare (3-6 membri) unde fiecare elev isi semnaleaza contributia punindu-si creionul pe masa. Persoana care a pus creionul pe masa nu mai are voie sa intervina pina cind toate creioanele colegilor nu au fost puse pe masa. Astfel, toti membrii grupului sunt egali si nimeni nu trebuie sa domine, iar pentru a evalua activitatea din grup educatorul alege un creion si solicita elevului respectiv sa prezinte contributia sa la discutia respectiva. in acest fel elevii pot invata sa asculte si sa respecte colegii, invata sa fie toleranti si sa valorizeze opinia celorlalti. in aceasta prezentare am incercat sa sugeram citeva modalitati prin care se poate aPlica in clasa invatarea prin cooperare. Evident ca aceste exemplificari nu trebuie 232_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA preluate ca un set de "retete", ci se pot selecta si adapta in functie de tipul disciplinei sj al lectiei, precum si de nivelul de virsta si de pregatire al elevilor. Lista metodelor si tehnicilor este foarte vasta si poate fi imbogatita si cu alte variante, in functie de imaginatia si creativitatea educatorului. Toate aceste elemente au implicatii directe sau indirecte asupra componentei afectiv -motivationale care influenteaza fundamental conduita elevului in cadrul activitatilor din clasa, atit fata de educator (care este perceput ca un partener, nu ca o autoritate inflexibila in raport cu cerintele si dorintele lor de invatare si cunoastere), cit si pentru colegii de clasa (facilitind increderea reciproca, comunicarea, cooperarea si inter-cunoasterea). i Reperele generale in proiectarea unei lectii bazate pe valorificarea metodelor activ-?participative si pe cooperarea in invatare pot fi prezentate astfel (procesul planificarii si proiectarii lectiei a fost impartit in trei etape): ! inainte de inceperea lectiei - alegerea subiectului lectiei si intrebari de ordin general legate de importanta subiectului respectiv si de scopul si obiectivele activitatii: | k) motivatia fata de lectia respectiva: i { - cum se leaga subiectul ales de alte teme pe care elevii le-au studiat deja sau cura h pot fi valorificate deprinderile formate deja in contextul lectiei noi ? \ | - cum ii va pregati noua lectie pe elevi sa poata intelege mai bine disciplina respectiva ? t - in ce masura lectia noua are in vedere experienta personala a elevilor si interesele lor pentru invatare ? - ce informatii din aceasta lectie pot fi descoperite sau construite de elevi ? <i - cum poate fi structurat continutul noii lectii pentru a stimula o gama larga de raspunsuri personale din partea elevilor ? f - cum poate fi examinata tema din perspectiva interdisciplinara ? I p) stabilirea obiectivelor lectiei: | I - obiective de proces - se refera la formarea, dezvoltarea sau consolidarea unor, f deprinderi si capacitati; | - obiective de continut - se refera la insusirea si cunoasterea continutului noii lectii. I) conditii prealabile: | - cunostinte anterioare ale elevilor; - capacitatea de a folosi procesele de invatare presupuse de lectie; d) evaluarea (ce dovezi vom avea ca elevii au invatat continutul lectiei noi): - sa evoce anumite informatii din continutul lectiei; - sa utilizeze in mod adecvat anumite procese de gindire si invatare; e) managementul resurselor si timpului: - ce resurse sunt necesare in cadrul lectiei (texte, mijloace, aparatura etc.); - cum voi gestiona timpul ? - este intrebarea cel mai des invocata in cazul acestor tipuri de lectie; fara o experienta minima de utilizare a metodelor interactive, exista riscul crizei de timp si de parcurgere rapida a continutului in detrimentul calitatii si eficientei activitatii respective. Lectia propriu-zisa - desfasurarea lectiei include urmatoarele secvente principale: a) evocarea - are in vedere raspunsul la urmatoarele intrebari: ." - cum vom trezi curiozitatea elevilor ? ^_______________EDUCATIA SPECIALA SI Ft^MKNTEDE DIDACTICA ________________233 _ cum ii vom determina sa-si aminteasca cunostintele anterioare ? _ cum ii vom mobiliza sa formuleze intrebari ? b) realizarea/construirea sensului - urmareste modul cum va fi explorat continutul lectiei de catre elevi si are un caracter foarte flexibil: _ ce continut vom folosi si cum va fi prezentat? care este activitatea elevilor pentru a ajunge la intelegerea continutului ? reflexie - sau modul cum vor folosi elevii continutul lectiei: explorarea implicatiilor, intelesul noilor cunostinte in lumina propriei experiente sau atitudinea fafa de problemele pe care le ridica unele texte; i) incheierea lectiei - modul cum se va incheia lectia apartine in totalitate profesorului (de exemplu, dupa o ora de stiinte care incepe cu precizarea fenomenelor, cu observatii si discutarea cauzelor si efectelor, este important pentru elevi ca ei sa sintetizeze, i5 intr-o forma concisa, legea sau mecanismul de producere a unui fenomen asociat cu I activitatea practica desfasurata in decursul orei; dupa o ora de literatura, incheierea (f lectiei poate sa se rezume la o interogatie care sa incite elevii pentru investigatii si analize dupa programul scolar etc.). R *' Dupa terminarea lectiei - pot urma activitati de extindere a cunostintelor si deprinsilor dobindite la experiente obisnuite de viata. Sintetizind, putem spune ca marele avantaj al acestor metode consta in valentele lor formative si posibilitatea evaluarii continue si obiective a elevilor. Prin intermediul lor pot fi valorificate si operationalizate in practica ideile de interdisciplinaritate si trans-disciplinaritate frecvent invocate in activitatea didactica, favorizind in acelasi timp colaborarea intre educatori si desfasurarea lectiilor in team-teaching (predarea in echipe de educatori/profesori). Dezavantajul, in cazul nostru, consta in dificultatea aplicarii lor intr-un sistem rigid, cu un program aglomerat pentru elevi si cu un continut, uneori supradimensionat, pentru majoritatea disciplinelor scolare. 10.2.4. Mijloacele de invatamint si materialele didactice Reprezinta ansamblul de obiecte, instrumente, produse (naturale sau de substitutie), aparate, echipamente si sisteme tehnice care sustin si faciliteaza transmiterea unor cunostinte, formarea unor deprinderi, evaluarea unor achizitii si realizarea unor aplicatii in cadrul procesului instructiv-educativ. in contextul educatiei speciale, materialele si mijloacele de invatamint detin un rol fundamental in valorificarea principiului intuitiei Si accesibilizarea continuturilor invatarii, mai ales in cazul elevilor cu deficiente mintale Si al celor cu deficiente senzoriale. Mijloacele si materialele didactice faciliteaza perceptia directa a realitatii, solicita si sprijina operatiile gindirii, stimuleaza cautarea si descope-nrea de solutii, imaginatia si creativitatea elevilor, iar integrarea si armonizarea lor organica m cadrul lectiilor determina cresterea gradului de optimizare si eficienta invatarii. Mijloacele de invatamint pot fi grupate in doua mari categorii (Cucos, 2002): a) mijloace de invatamint care cuprind mesajul didactic: - obiecte naturale, originale - animale vii sau conservate, ierbare, insectare, diorame, acvarii, materiale si obiecte din mediul inconjurator etc. ; - obiecte substitutive, functionale si actionale - machete, mulaje, modele etc. ; SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - suporturi figurative si grafice - harti, planse, albume, panouri etc. ; - mijloace simbolic-rationale - tabele cu formule sau simboluri, planse cu litere cuvinte, scheme structurale sau functionale etc.; ' - mijloace tehnice audiovizuale - diapozitive, filme, suporturi audio si/sau video etc i b) mijloace de invatamint care faciliteaza transmiterea mesajelor didactice : - instrumente, aparate si instalatii de laborator; - echipamente tehnice pentru ateliere; - instrumente muzicale si aparate sportive; - masini de instruit, calculatoare si echipamente computerizate; - jocuri didactice obiectuale, electrotehnice sau electronice ; - simulatoare didactice, echipamente pentru laboratoare fonice etc. Aceasta clasificare are un caracter relativ si, nu de putine ori, mijloacele care cuprind mesaj didactic sunt si suporturi pentru facilitarea transmiterii noilor cunostinte, dupi cum si suporturile insele induc, direct sau indirect, mesaje educationale. Selectia, stabilirea si integrarea mijloacelor de invatamint in cadrul unei lectii se realizeaza prin racordarea permanenta a acestora la obiectivele instruirii, la continuturile concrete ale unitatilor de invatare/lectiilor, la metodele si procedeele didactice. in cazul elevilor cu dizabilitati, unele mijloace pot avea si un rol compensator, antrenind dezvoltarea unor functii/procese psihice sau capacitati fizice. Eficienta utilizarii lor tine de inspiratia si experienta didactica a educatorului, iar excesul utilizarii lor poate conduce la receptare pasiva, unele exagerari sau denaturari ale fenomenelor etalate, reprezentari anormale si imagini artificiale asupra realitatii si orizontului existential. 10.3. Formele de organizare si desfasurarea procesului de invatamint Abordarea unor strategii de succes in activitatile didactice destinate elevilor cu dizabilitati, cu dificultati de invatare sau de adaptare scolara presupune parcurgerea urmatoarelor etape: a) cunoasterea si evidentierea evolutiei in procesul de invatare a fiecarui elev folosind un sistem longitudinal de inregistrare a randamentului scolar; b) identificarea elevilor care intimpina dificultati sau care nu reusesc sa faca fata exigentelor programului educativ din scoala; c) diagnosticarea elevilor cu dizabilitati sau cu dificultati de invatare (de ce natura sunt dificultatile, care sunt disciplinele unde apar aceste dificultati, nivelul de interes, lacunele in cunostinte etc.); d) depistarea complexului cauzal care a determinat aparitia dificultatilor de invatare (prezenta unor deficiente, mediul familial, probleme de adaptare, tulburari de comportament, esec scolar repetat etc.); e) proiectarea unui curriculum diferentiat si personalizat in functie de situatiile si problemele identificate; f) desfasurarea unui proces didactic activ, formativ, cu accent pe situatii motivationale favorabile invatarii si pe evaluarea formativa; g) colaborarea cu specialisti din cadrul serviciilor de sprijin, consiliere scolara S> antrenarea familiei. _______________EDUCATIA SPECIALA SI FTKMENTEJDE DIDACTICA__________________235 Organizarea activitatilor didactice inclusiv cele din domeniul terapiei educationale, ,e bazeaza pe un proces de proiectare didactica (actiune de anticipare si prefigurare a ui demers educational care sa poata fi operationalizat in practica); se realizeaza m mai Lite etape si cuprinde mai multe niveluri de proiectare. In functie de perioada de timp entru care se realizeaza proiectarea, putem identifica (vezi Vlasceanu, 1988): proiectarea globala - are ca referinta un ciclu de instruire sau un an scolar, opereaza cu obiective, continuturi si criterii de evaluare mai largi si se concretizeaza in elaborarea planurilor de invatamint si a programelor analitice (pentru fiecare disciplina/obiect de studiu); creeaza cadrul, limitele si posibilitatile proiectarii esalonate; proiectarea esalonata - consta in elaborarea programelor de instruire specifice unei discipline pe trei planuri temporale: anul scolar, trimestrul/semestrul scolar si ora scolara. Proiectarea unei discipline1 pentru un an sau trimestru/semestru scolar consta in planificarea, esalonata pe lectii si repere temporale exacte, de predare a materiei respective, in conformitate cu programa scolara unde sunt prevazute capitolele, temele si subtemele, cu numarul corespunzator de ore pentru tratarea acestora. Proiectarea unei lectii consta in identificarea secventelor instructionale care se vor derula in cadrul unui timp bine determinat, respectiv o ora scolara2, concretizindu-se, de la caz la caz, in proiecte de lectie, scenarii didactice, proiecte de activitati educative recuperativ-compen-satorii, planuri de lectie etc. in activitatea de proiectare au fost identificate patru etape fundamentale: 1) Prima etapa - ce voi face ? - reprezinta etapa de identificare si de dimensionare a obiectivelor educationale ale lectiei. Precizarea clara a obiectivelor educationale, formularea lor intr-o maniera operationala reprezinta conditia fundamentala a proiectarii unei lectii. La definirea obiectivelor unei lectii este necesara respectarea urmatoarelor reguli (vezi Vlasceanu, 1988): a) un obiectiv nu descrie activitatea profesorului, ci schimbarea asteptata sa se produca in urma instruirii elevului; b) obiectivul trebuie formulat in termeni comportamentali expliciti, prin utilizarea unor verbe de actiune; c) fiecare obiectiv concret trebuie sa vizeze o operatie singulara, si nu o asociatie sau o multitudine de operatii mai mult sau mai putin distincte, pentru a facilita masurarea si evaluarea; d) in elaborarea si exprimarea unui obiectiv se vor utiliza cit mai putine cuvinte pentru a usura referirea la continutul sau specific ; In activitatile cu elevii care prezinta, in special, deficiente mintale, proiectarea globala si esalonata trebuie sa aiba un caracter muit mai flexibil, avind in vedere ca se realizeaza si in functie de diagnosticul si prognosticul evolutiei acestora pe termen scurt si pe termen lung ; in acelasi timp, proiectarea activitatilor didactice pentru aceasta categorie de elevi prezinta un grad de relativitate mai mare, existind posibilitatea de a revizui proiectarea initiala in functie de ritmul recuperarii si gradul de asimilare a cunostintelor si deprinderilor evaluate dupa o anumita perioada de timp. In ceie mai multe cazuri, ora scolara intilnita in educatia speciala a elevilor cu deficiente mintale ii senzoriale este mai redusa (intre 30 si 40 de minute), comparativ cu ora obisnuita din scolile de masa (intre 45 si 50 de minute). 236 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIA SPECIALA e) obiectivele sa fie integrate si derivabile logic, pentru a fi asociate constructiei lOs,v a continutului informational si a situatiilor instructive. Obiectivul educational trebuie sa vizeze delimitarea unei conduite sau achiz' -educative care sa fie redata in termeni de comportamente identificabile, vizibile, concret"'' iar exprimarea sa implica o mare responsabilitate din partea educatorului, deoarec ^ ^ pot genera unele confuzii care sa determine, din start, esecul unei lectii. Se 2) A doua etapa - cu ce voi face ? - vizeaza stabilirea resurselor educational delimitarea continutului invatarii (informatii, abilitati, atitudini, valori), a resursei psihologice (capacitati de invatare, motivatie) si a resurselor materiale si procedural care conditioneaza buna desfasurare a procesului didactic (spatiu, timp, metode s' materiale didactice). De asemenea, resursele activitatii didactice se refera la: a) resursele umane - personalitatea elevului, motivatia, capacitatile sale de invatare si exprimare, experienta educatorului etc. ; b) resursele materiale - manuale, materiale didactice, mijloace audiovizuale, locul de desfasurare, alte materiale si mijloace (planse, harti, culegeri, carti de povesti, jocuri etc.) i c) resurse procedurale - forma de organizare a clasei (designul clasei), modalitati/metode de organizare a activitatii (activitati individuale, pe grupe, activitati interactive etc), metode si procedee de predare-invatare, gestionarea timpului. Continutul educativ trebuie sa realizeze un echilibru intre componentele informative si cele formative (inclusiv cele recuperativ-compensatorii). 3) A treia etapa - cum voi face ? - se refera la conturarea strategiilor didactice optime, adica a unor sisteme coerente de forme, metode, materiale si mijloace educationale pe baza carora sa se atinga obiectivele activitatii didactice. Imaginatia si stilul de lucru al educatorului vor permite alegerea, combinarea si valorificarea, mai mult sau mai putin eficienta, a componentelor triadei metode-materiale-mijloace didactice. 4) Etapa finala - cum voi sti daca ceea ce mi-am planificat a fost realizat ? - vizeaza stabilirea strategiilor, metodelor si tehnicilor de evaluare pornind de la obiectivele operationale ale activitatii. Pe de o parte, evaluarea urmareste raportul dintre rezultatele obtinute si rezultatele scontate (prevazute in obiective) si, pe de alta parte, identifica nivelul eficientei activitatii in functie de modul de valorificare a tuturor resurselor utilizate in activitatea didactica. Pentru a sprijini intelegerea demersului de proiectare didactica, va prezentam un cadru interogativ (propus de Miron Ionescu in lucrarea Demersuri creative in predare si invatare, aparuta in anul 2000) menit sa ghideze efortul de proiectare a activitatilor instructiv-educative si recuperativ-compensatorii: Activitatea pedagogica intrebari la care raspunde activitatea pedagogica Actiuni care trebuie realizate de catre educator ___. Proiectare Ce se urmareste ? Precizarea obiectivelor operationale ale activitatii didactice. ___. in ce conditii: unde, cit, in cit timp ? Analiza caracteristicilor mediului de instruire, a restrictiilor existente si stabilirea timpului de instruire^ EDUCATIAJSPECIALA SI PTFMRNTEDE DIDACTICA 237 Activitatea nedagogica intrebari la care raspunde activitatea pedaeoeica Actiuni care trebuie realizate de catre educator proiectare In ce conditii: cu cine, pentru cine? Analiza resurselor psihologice ale elevilor, a nivelului intelectual si motivational al acestora etc. Cu ce se vor realiza cele propuse ? Analiza resurselor materiale existente si stabilirea resurselor care pot fi confectionate de educator. Cum se va proceda ? Elaborarea strategiei de instruire, centrata pe obiectivele operationale. Cum se va sti ca s-au realizat cele propuse? Conceperea de probe de evaluare centrata pe obiectivele operationale. Realizare __________ Evaluare .-i--------------- Reglare Cum s-a procedat? Realizarea unei retrospective critice si autocritice a modului de derulare a activitatii didactice si realizarea analizei metodice a secventelor de instruire. Ce rezultate s-au obtinut? Administrarea probelor de evaluare proiectate, analizarea raspunsurilor si a rezultatelor si stabilirea masurii in care au fost atinse obiectivele operationale. Ce trebuie facut in continuare ? Imaginarea si elaborarea unor strategii de instruire ameliorative (eventual a unor programe de recuperare, de compensare, de dezvoltare) pe diferite componente (cognitiv, psihomotrice, abilitati practice etc.)- Un proiect de lectie eficient se caracterizeaza prin: - adecvare la situatii didactice concrete; - operationalitate - posibilitatea de a fi descompus in secvente actionale si operatiuni distincte; - flexibilitate/adaptabilitate - posibilitatea integrarii din mers a unor strategii/idei aparute chiar in cursul desfasurarii procesului didactic ; - economicitate - posibilitatea ca intr-un cadru strategic simplu sa se realizeze cit mai multe din punct de vedere practic. Lectiile pot fi, la rindul lor, de mai multe tipuri: - lectie mixta (combinata); - lectie de comunicare/insusire de noi cunostinte; - lectie de recapitulare, sistematizare si aprofundare; - lectie de formare de priceperi si deprinderi specifice unor domenii (abilitati practice, desen, muzica, educatie fizica, gramatica etc.); ~ lectie de apreciere si evaluare a rezultatelor scolare ; ~ lectii de tip vizite sau excursii; ~ activitati educativ-terapeutice (logopedie, terapii ocupationale, ludoterapie etc). Fiecare lectie se desfasoara in baza unui proiect didactic care cuprinde in structura sa Urniatoarele elemente : a) disciplina/obiectul, data, clasa, subiectul lectiei, tipul de lectie, obiectivul fundamental; i) obiective operationale : informativ-formative si compensator-recuperatorii (elaborate pentru cele trei domenii fundamentale: cognitiv, afectiv si psihomotor) ; c) strategii didactice : metode, materiale si mijloace de invatamint; SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA d) desfasurarea lectiei - cuprinde : - secventele lectiei; - momentul organizatoric si captarea atentiei; - informarea cu privire la obiectivele de atins ; - verificarea cunostintelor insusite anterior; - prezentarea elementelor de continut; - obtinerea performantei; - asigurarea feedbackului; - evaluarea performantelor obtinute ; - consolidarea retentiei si a capacitatilor de transfer; , - obiectivele propuse ; | - continutul si timpul corespunzator; fj - activitatea educatorului; } - activitatea elevilor; I - metode si mijloace de invatamint utilizate; 1 - observatii. !i< Pentru exemplificare, prezentam citeva tipuri de lectii si secventele corespunzatoare: [ 1) Lectia mixta : - momentul organizatoric; - verificarea cunostintelor insusite anterior; - pregatirea elevilor pentru dobindirea noilor cunostinte; - anuntarea noii teme si a obiectivelor (profesorul comunica elevilor intr-o forma accesibila ce asteapta de la ei la sfirsitul activitatii); - comunicarea si insusirea noilor cunostinte; - fixarea si sistematizarea continuturilor predate; -, explicatii pentru continuarea invatarii acasa si pentru realizarea temei. 2) Lectia de formare de priceperi si deprinderi specifice unor domenii de activitate diverse (abilitati practice/lucru manual, activitati de terapie educationala, desen, muzica, educatie fizica, gramatica etc.); - momentul organizatoric; - precizarea temei si a obiectivelor activitatii; - actualizarea sau insusirea unor cunostinte necesare desfasurarii activitatii; - demonstratia sau executia-model (realizata, de obicei, de catre educator); - antrenarea elevilor in realizarea activitatii (cu ajutorul educatorului); - realizarea independenta a activitatii de catre fiecare elev (lucrare, exercitiu etc.); - aprecierea performantelor elevilor si precizari privind modul de continuare a activitatii Variantele acestui tip de lectie pot fi identificate in functie de specificul domeniulul de activitate si de locul desfasurarii activitatii: - lectia de formare a unor deprinderi de activitate intelectuala - analiza unui text, analiza gramaticala, rezolvare de exercitii si probleme, realizarea unei compuneri etc, - lectia de formare a unor deprinderi motrice - specifica educatiei fizice, lucrulu1 manual sau abilitatilor .motrice:. ^________________EDUCATIA SPECIALA Sl ft KMF.NTE DE DIDACTICA ______________23i lectia de formare a unor deprinderi tehnice - utilizarea unor instrumente tehnice, operarea pe computer etc.; lectia de laborator; lectia-excursie; Lectia de activitate independenta - cazul formelor de terapie educationala ; I lectia cu caracter practic (aplicativ) - orele de atelier, activitati de terapie ocupatio-ietc. 3) Lectia de comunicare/insusire de noi cunostinte - are un obiectiv didactic fundamen-1 ("insusirea de noi cunostinte), dar prezinta o structura mixta, mai ales la clasele mici ponderea celorlalte etape corespunzatoare tipului mixt au o pondere mult mai mica): momentul organizatoric; verificarea cunostintelor insusite anterior (pe scurt) si pregatirea elevilor pentru dobindirea noilor cunostinte (stabilirea legaturii cu vechile cunostinte); anuntarea noii teme si captarea interesului / trezirea motivatiei pentru noua tema; comunicarea si insusirea noilor cunostinte (ocupa cea mai mare parte din structura lectiei); - fixarea si sistematizarea continuturilor predate; - momentul de incheiere si anuntarea temei pentru acasa. 4) Lectia de fixare, sistematizare, aprofundare sau recapitulare - vizeaza in principal consolidarea cunostintelor insusite pe baza redimensionarii continuturilor in jurul unor idei cu valoare cognitiva relevanta, astfel incit elevii sa poata realiza conexiuni si aplicatii in contexte din ce in ce mai largi ale cunoasterii. Structura orientativa cuprinde : - anuntarea continutului/temei, a obiectivelor si a unui plan de recapitulare (acesta se realizeaza/propune in lectia anterioara si se reaminteste la inceputul noii lectii); - recapitularea continutului pe baza planului stabilit; - realizarea de catre elevi a unor lucrari sau activitati individuale pe baza cunostintelor recapitulate; - aprecierea activitatii elevilor; - anuntarea si explicarea temei. 5) Activitati de terapie ocupationala, indeletniciri practice etc. - in aceste situatii intilnim urmatoarele secvente principale (aceste tipuri de activitati au o structura mult mai flexibila si permit o organizare la libera initiativa a educatorului): anuntarea obiectivului activitatii si intuirea globala a unui model (se poate porni de la o poveste, un tablou sau o imagine sugestiva, un fragment muzical, alte mijloace Si materiale intuitive); prezentarea instrumentelor si a materialelor de lucru (se trec in revista toate mate-nalele si instrumentele ce vor fi folosite pe parcursul activitatii); in acest caz se va acorda atentie vocabularului utilizat care trebuie sa fie insusit, inteles si corect folosit de catre elevi; intuirea modelului pe parti componente; modalitati de asamblare; ~ activitatea independenta propriu-zisa cu pondere ca timp si ajutor individual; analiza si aprecierea activitatii elevilor (se poate face si pe fragmente in timpul activitatii). r 240_________________ SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA_______________ in anumite situatii, pentru lucrari sau activitati mai ample, activitatea poate fi extinsa pe parcursul mai multor ore/lectii. Tipologia lectiilor si specificarea fiecarui tip de lectie nu trebuie abordate ca sabloane sau retete care conditioneaza in mod categoric activitatea educatorului. Practica educativa trebuie sa ramina deschisa si permisiva la noi ipostaze de abordare a actului didactic mai ales in cazul copiilor cu dizabilitati, astfel incit sa poata fi sugerate sau introduse no' modalitati de structurare a continuturilor si de prefigurare a prioritatilor unei lectii sau activitati educative cu caracter terapeutic sau recuperator-compensator. 10.4. Activitati de terapie educationala in ultimii ani, aplicarea programelor educational-terapeutice a avut in vedere caracterul complex si integrativ al acestora, organizarea lor in perspectiva scolii incluzive si a principiilor educatiei integrate si valorificarea resurselor de invatare conexe, oferite elevilor cu cerinte speciale de catre scoala, familie si mediul social (constituit din contextul actual si ulterior invatarii). Acest demers ofera o larga deschidere spre normalitate, ceea ce, in viziunea contemporana, inseamna a oferi persoanelor cu cerinte educative speciale modele si conditii de viata cotidiana cit mai apropiate de conditiile si modurile de viata obisnuite. Normalizarea trebuie perceputa ca un proces reciproc de acceptare a persoanei cu dizabilitati de catre comunitate si de participare a acesteia la viata comunitatii. in scopul ameliorarii programelor de recuperare si terapie a elevilor cu cerinte speciale, Carol Ouvry a propus in anul 1987 un curriculum-model pentru elevii cu deficiente intelectuale, structurat pe patru arii de dezvoltare : a) aria de dezvoltare fizica, avind ca obiectiv central miscarea corpului, motricitatea grosiera, imaginea corporala, manualitatea, fizioterapia; b) aria de dezvoltare perceptiva, avind ca obiectiv central perceptia motorie si constientizarea aferentelor senzoriale (vizuale, auditive, gustative, olfactive, proprioceptive); c) aria de dezvoltare intelectuala, avind ca obiectiv central formarea abilitatilor cognitive (abilitatile logico-matematice, formarea conceptelor, intelegerea situatiilor, formarea proceselor cognitive) si a comunicarii (receptive si expresive); d) aria de dezvoltare personala si sociala, avind ca obiectiv central independenta copilului intr-un mediu cit mai restrictiv posibil, cu componentele: autonomia personala (autoservirea, autoingrijirea), autonomia sociala (adaptarea la viata cotidiana) si competentele sociale. Aceste patru arii de dezvoltare pot fi considerate coordonatele majore ale educatiei speciale care formeaza structura primara a unui curriculum pentru elevii cu diferite tipuri de deficienta, indiferent de natura sau gravitatea deficientei si de nivelul de scolarizare, urmind ca obiectivele si componentele constitutive ale ariilor de dezvoltare sa fie completate sau adaptate in functie de particularitatile elevilor cu cerinte speciale si de nivelul lor de scolarizare. Acest mod de organizare poate fi considerat o masura de flexibilizare a curriculumului, asigurind totodata principiul normalizarii prin faptul ci este centrat pe copil (sunt urmarite si recuperarea biopsihica, si recuperarea "sociala)- EDUCATIA SPECIALA SI ELEMETiTE_DE^IDACTICA_ 24 J Pornind de la acest curriculum-model au fost dezvoltate in timp mai multe forme de terapie incluse in categoria terapiilor educationale1 (terapia ocupationala, terapia cognitiva, psihoterapia de expresie, meloterapie, ludoterapie, dezvoltarea autonomiei personale si sociale etc). 10.4.1. Terapia ocupationala Aceasta terapie se constituie intr-o activitate care valorifica informatii din domeniile anatomiei, fiziologiei, pedagogiei, psihologiei, sociologiei, antropologiei si, in general, cunostintele provenite de la majoritatea stiintelor care studiaza comportamentul uman, realizind astfel o sinteza informationala intre cunostintele provenite din diverse stiinte particulare. Asociatia Americana de Terapie Ocupationala subliniaza faptul ca aceasta forma de terapie reprezinta "arta si stiinta de a dirija modul de raspuns al omului fata de activitatea selectionata, menita sa promoveze si sa mentina sanatatea, sa impiedice evolutia spre infirmitate, sa evalueze comportamentul si sa trateze sau sa antreneze persoana cu disfunctii fizice sau sociale" (1968). incercarile ulterioare de a defini terapia ocupationala au urmat aceeasi linie, diferentele dintre ele tinind, in special, de sublinierea importantei unui aspect sau a altuia, in vederea circumscrierii mai exacte a obiectului de studiu sau a elementelor principale din cadrul programului de interventie. in acest sens, pe plan mondial este inca larg raspindita o alta definitie, care considera terapia ocupationala ca fiind "arta si stiinta de a dirija participarea persoanei spre indeplinirea anumitor sarcini, cu scopul de a restabili, sustine si imbogati performanta, de a usura invatarea acelor abilitati si functii esentiale pentru adaptare si productivitate, de a diminua sau corecta aspectele patologice si de a promova si mentine sanatatea individului" (Council on Standards, AJOT, 1972). Elementul comun si general al tuturor definitiilor date terapiei ocupationale de catre diversi autori se bazeaza pe conceptul de activitate sau ocupatie. Orice activitate umana are la baza o componenta motivationala, o structura (auto)orga-nizata si un scop bine stabilit, in raport cu care se autoregleaza. Activitatea presupune o inlantuire sau un sistem ierarhizat de actiuni care, la rindul lor, cuprind operatii prin intermediul carora are loc transformarea obiectelor materiale si/sau a informatiilor sau ansamblurilor informationale in scopul ameliorarii sau dezvoltarii capacitatii individuale de adaptare si integrare in contextul relatiilor sociale sau comunitare a persoanei. Unii autori contemporani incearca sa clasifice mai analitic domeniile de actiune ale terapiei ocupationale, contribuind astfel la eliminarea unor confuzii si neclaritati care persista intr-o disciplina aflata intr-un amplu proces de formare, oferind in acelasi timp un ghid de actiune pentru specialisti. Astfel, Peggy Denton propune in una dintre lucrarile sale (1987) o clasificare a principalelor arii de actiune in terapia ocupationala. In opinia autoarei, actiunea specialistilor din domeniul terapiei educationale se exercita hi urmatoarele directii de baza: ~ stimularea responsabilitatii in diverse situatii de viata ; ~ formarea deprinderilor de autonomie si igiena personala; !i Vezi lucrarea coordonata de I. Musu si A Taflan, Terapia educationala complexa si integrata, Editura Pro Humanitate, Bucuresti, 1997 i" 242 _____________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOG1F. SPECIALA______________________ - cultivarea deprinderilor de munca; - formarea imaginii de sine si stimularea increderii in propria persoana; - cultivarea autocontrolului si expresivitatii personale ; - educarea capacitatilor cognitive; - educarea capacitatii de reactie la diverse situatii de viata; - antrenarea functiei neuromusculare ; - antrenarea integrarii senzoriale ; - sprijinirea relatiilor interpersonale; - educarea capacitatii de actiune in functie de constringerile si resursele de mediu Rezumind elementele prezentate anterior, putem spune ca activitatea de terapie ocupationala actioneaza in trei mari domenii generale, care includ alte domenii particulare. Domeniile generale sunt: - formarea deprinderilor de viata cotidiana; - cultivarea capacitatilor si aptitudinilor pentru munca; - educarea abilitatilor pentru diverse jocuri si petrecerea timpului liber. Pentru atingerea unui nivel functional optim in domeniile respective este necesara educarea subiectilor in directia obtinerii unor rezultante performante specifice intr-o serie de structuri ale personalitatii, si anume senzorio-motorii, cognitive si psihosociale. Au existat numeroase discutii in legatura cu delimitarea ramurilor de studiu care compun domeniul terapiei ocupationale si al distinctiilor dintre ele. Astfel, in literatura romineasca de specialitate, Emil Verza arata ca terapiile ocupationale sunt de mai multe feluri, dar, pentru persoanele cu deficiente, cele mai semnificative se refera la ludoterapie, muzicoterapie, terapia prin dans si ergoterapie. Al. Popescu arata in acest sens ca terapia ocupationala propriu-zisa cuprinde artterapia, ludoterapia, meloterapia, biblioterapia, terapia recreationala, cultura fizica medicala, ocupatiile usoare ca lutterapia (diverse procedee de modelare a lutului), broderia etc, ce implica afectivitate, simt estetic, beneficiu economic (in plan secundar). Acelasi autor face distinctie intre ergoterapie si alte activitati de munca efectuate de subiecti. El defineste ergoterapia ca fiind terapia prin munca remunerata si asigurata, pe cit posibil, pe baza de autofinantare (se intilneste frecvent in institutii de tipul spitale de psihiatrie, centre de recuperare, sectii pentru bolnavi cronic etc). in invatamint, mai ales in scolile profesionale, unde cointeresarea materiala a elevilor lipseste, ergoterapia este inteleasa in alt mod, accentul fiind pus pe o pregatire cit mai buna a cursantilor in vederea integrarii profesionale ulterioare, existind un alt mod de organizare a recompenselor acordate elevilor. intregul ansamblu al domeniilor subsumate terapiei ocupationale, care includ la rindul lor metode si procedee specifice, contribuie in final la realizarea unor obiective comune ce se refera la recuperarea, adaptarea si integrarea profesionala a persoanelor bolnave sau cu diferite tipuri de deficiente. ' Specialistii care aplica diferite forme de terapie ocupationala sunt preocupati, in principal, de urmatoarele aspecte fundamentale: - sa realizeze insusirea de catre subiect a unei deprinderi pierdute sau cu un nivel redus de functionare; - sa contribuie la invatarea de noi deprinderi si abilitati menite sa le compenseze pe cele care au disparut din diverse motive. SI ELEMENTE DE DIDACTICA__________________243 in trecut, terapiile ocupationale erau adresate in special persoanelor cu deficiente fizice. in zilele noastre, activitatile de terapie ocupationala se adreseaza unei game mai largi de subiecti cum ar fi : subiecti care prezinta retard mintal, cu dificultati in invatare, cU tulburari afective, nevazatori, persoane cu pierderi grave de auz, bolnavi psihic. Cadrul institutional in care se desfasoara activitatile de terapie ocupationala este foarte divers, cuprinzind spitale, clinici, centre de zi, scoli, ateliere, precum si alte asezaminte comunitare. Majoritatea specialistilor, atit din domeniul medical, cit si din cel educational, considera ca principalele forme de ocupatii ale fiintei umane sunt munca, jocul si activitatile de viata cotidiana. Activitatile de munca includ, in general, toate formele de activitati productive, indiferent daca sunt recompensate sau nu. Prin specificul lor, contribuie la structurarea statutului si rolului persoanei in viata sociala, determinind instalarea unui echilibru psihic, cresterea increderii in sine si constientizarea valorizarii sociale ca urmare a utilitatii rezultatului muncii in comunitatea din care face parte. Efectele pozitive ale activitatilor de munca sunt vizibile si la persoanele cu diferite tipuri de dizabilitati, unde procesul de recuperare a deficientelor acestora trebuie sa includa si activitati de munca si de profesionalizare, iar mai tirziu, in cazul imposibilitatii integrarii lor profesionale, este necesar sa fie mentinute in cadrul unor activitati de ergoterapie. Utilizarea jocului ca activitate organizata de terapie ocupationala a fost subliniata de numeroase cercetari, avind efecte remarcabile in dezvoltarea senzoriala, motrice, cognitiva si sociala a copilului. Jocul, ca activitate, este constituit dintr-o gama diversa de kctiuni si comportamente ludice specifice, care se desfasoara de la virsta copilariei pina Ja batrinete, avind un rol esential in procesul de socializare a persoanei, in vederea jhtegrarii ei optime in societate. Activitatile de viata cotidiana cuprind o gama larga de actiuni necesare in vederea adaptarii persoanei la mediul sau de viata. Acestea includ formarea de comportamente implicate in ingrijirea propriului corp, intretinerea spatiului de locuit, precum si folosirea serviciilor din comunitate, asigurindu-se astfel realizarea sarcinilor curente ale existentei, indispensabile supravietuirii individului. Desfasurarea procesului de terapie ocupationala are in vedere urmatoarele obiective: - dezvoltarea, mentinerea si recuperarea nivelului de functionare al organismului fiecarei persoane; - compensarea deficientelor functionale prin preluarea functiilor afectate de componentele valide ale organismului persoanei; - prevenirea destructurarii anumitor functii ale organismului; - inducerea unei stari de sanatate si incredere in fortele proprii ale persoanei. Un plan de interventie din domeniul terapiei ocupationale pentru elevii cu cerinte speciale trebuie sa cuprinda in detaliu activitati din cele trei domenii fundamentale de actiune: a) activitatile de viata cotidiana trebuie sa includa actiuni cum ar fi, spre exemplu, pieptanatul, spalatul dintilor, imbracatul, hranitul, care conduc la autonomia personala; de asemenea, sunt vizate actiuni care urmaresc folosirea mijloacelor de transport in comun, a telefonului, efectuarea de cumparaturi, reguli de politete in societate etc.; SINTEZE DE PSIHOPEDAGQGIESPECIALA b) activitatile de munca pot include ingrijirea hainelor, pregatirea mesei, intretinerea casei sau a spatiului de locuit, gestiunea financiara, cultivarea deprinderilor de munca in activitati productive etc. ; c) activitatile de joc si loisir pot viza in principal explorarea diverselor categorii de jocuri accesibile persoanei, obtinerea de performante in anumite jocuri sau activitaf recreative, mergind pina la trezirea interesului subiectului pentru anumite hobby-uf inclusiv din domeniul artistic; se urmareste si participarea la anumite tipuri d' spectacole specifice virstei, la competitii sportive, cercuri pe domenii, activitati culturale desfasurate la nivelul comunitatii. Interventia organizata pe aceste directii determina formarea de deprinderi si capacitati in conformitate cu scopul urmarit al programului de interventie, provocind totodata o serie de modificari la nivelul componentelor senzorio-motorii, cognitive si psihosociale ale persoanei. Modificarile din componenta senzorio-motorie se refera la : - integrarea senzoriala cu accent pe dezvoltarea sensibilitatii, formarea perceptiilor kinestezice, a schemei corporale, localizarea spatiala etc. ; - zona neuromusculara care cuprinde realizarea reflexelor, a tonusului muscular, dezvoltarea lateralitatii, antrenarea motricitatii generale si fine etc. ; - controlul si coordonarea miscarilor, in general, si a miscarilor fonoarticulatorii implicate in folosirea limbii, in particular. Exersarea componentelor cognitive urmareste dezvoltarea activitatilor de cunoastere in ansamblul lor, orientarea in spatiu si timp, activizarea atentiei si a memoriei, formarea notiunilor, folosirea individuala a conceptelor, rezolvarea de probleme etc. Educarea componentelor psihosociale ale persoanei se refera la asumarea de roluri si valori existente in mediul social, la cultivarea de interese, imbunatatirea relatiilor sociale, formarea abilitatilor implicate in sustinerea unui proces de comunicare, formarea deprinderilor de autogospodarire si a capacitatilor de autocontrol in activitate etc. Procesul de terapie ocupationala este deosebit de complex, iar desfasurarea lui in mod stiintific necesita parcurgerea urmatoarelor faze: - evaluarea si interpretarea nevoilor subiectului; - planificarea interventiei; - selectionarea si adaptarea echipamentelor folosite ; - inregistrarea si evaluarea progreselor realizate. Evaluarea este focalizata pe urmatoarele aspecte: a) nivelul motricitatii grosiere si fine - se refera la caracteristicile miscarilor corpului in ansamblu, precum si la caracteristicile unor miscari specifice, cum ar fi, de exemplu, miscarile de prehensiune si manipulare implicate in actiunile de scriere, taiat, colorat etc.; b) nivelul de dezvoltare a perceptiei miscarilor - se refera in principal la receptia si decodificarea stimulilor prin toate categoriile de analizatori (vizual, auditiv, olfactiv, gustativ, proprioceptiv) si la coordonarea miscarilor; c) nivelul de dezvoltare a aptitudinilor sociale si de comunicare - se refera la caracteristicile interactiunilor subiectului cu persoanele din jur in diferite situatii, la modul de intelegere a mesajului verbal; ^y EDUCATJASPPriAT JiciFTlRMENTE DE DIDACTICA 245 d) caracteristicile activitatilor de viata cotidiana - se refera la studierea deprinderilor implicate in igiena si autonomia personala. Informatiile necesare evaluarii trebuie completate cu date oferite de cadre didactice, asistenti sociali, medici etc. Deosebit de utila este si angajarea familiei subiectului in vederea culegerii de date si informatii. Planificarea interventiei consta in stabilirea unui program terapeutic din diverse domenii de actiune ale terapiei ocupationale care trebuie sa tina seama de nivelul educational al subiectului, caracteristicile deficientei, statutul actual, mediul cultural in care traieste si motivatia sa pentru schimbare. Aceasta faza se poate divide, la rindul ei, in mai multe etape distincte : a) alegerea obiectivelor - pot fi obiective pe termen scurt sau obiective pe termen lung; au un caracter operational, iar formularea lor va include termeni cit mai concreti, cuantificabili si masurabili; trecerea la un obiectiv pe termen lung, mai general, este conditionata de atingerea obiectivelor pe termen scurt, demonstrata prin performantele corespunzatoare ale subiectului intr-o anumita activitate ; b) elaborarea planului terapeutic - se refera la descrierea metodelor si procedeelor care se folosesc pentru atingerea obiectivelor stabilite si cuprinde sinteza activitatilor desemnate in vederea realizarii unui nivel de performanta al deprinderilor si capacitatilor unei persoane ; principalele caracteristici ale unui plan terapeutic trebuie sa fie flexibilitatea si mobilitatea, pentru a putea fi adaptat cu usurinta in cazul in care o evaluare intermediara nu inregistreaza progrese semnificative ale subiectului; c) aplicarea planului terapeutic - consta in desfasurarea urmatoarelor faze distincte : - faza orientarii - in care terapeutul explica subiectului activitatea pe care urmeaza sa o desfasoare impreuna, tipul performantelor dorite si descrise sau demonstreaza modalitatile de realizare practica; - faza dezvoltarii - in timpul careia terapeutul conduce subiectul in explorarea si practicarea efectiva a activitatii selectate; - faza finala - in care terapeutul evalueaza performantele obtinute de subiect si stabileste obiectivele viitoare. Cercetarile moderne in domeniu au demonstrat ca, in prezent, randamentul strategiilor de terapie ocupationala este cu atit mai mare cu cit se proiecteaza mai multe planuri de recuperare aplicabile in exteriorul unor institutii de diverse tipuri; se prefera din ce in ce mai mult planuri de recuperare aplicabile chiar la domiciliul sau in comunitatea din care face parte subiectul. Selectionarea si adaptarea echipamentului reclama din partea terapeutului un efort substantial de imaginatie, in vederea proiectarii unor mijloace si dispozitive adaptate nevoilor copilului. Evaluarea programelor de terapie ocupationala este o actiune necesara pentru a masura eficienta interventiei procedurilor utilizate de terapeut. Frecvent, sunt folosite diua forme de evaluare: evaluarea intermediara si evaluarea finala. Se urmaresc in Principal urmatoarele aspecte : ~ eficienta planului terapeutic ; ~ necesitatea modificarii/ameliorarii planului de interventie; " 246_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - identificarea momentului cind se poate intrerupe aplicarea planului de interventie; - analiza rezultatelor procesului terapeutic in ansamblul sau. in terapia ocupationala moderna, pentru alegerea conditiilor de desfasurare a procesului de interventie specialistii trebuie sa tina seama de specificul diagnosticului subiectilor caracteristicile spatiului in care se desfasoara activitatile terapeutice, tipul metodelor sl mijloacelor folosite, componenta echipei de interventie, structura procedurilor de evaluare natura obiectivelor stabilite si coerenta planului de interventie. 10.4.2. Meloterapia Se incadreaza in vasta arie a psihoterapiei prin arta. Valoarea terapeutica a muzicii rezulta din multiplele influente pe care le are asupra psihicului uman datorita complexitatii fenomenului muzical. Muzica da posibilitatea de a exprima sentimente si idei cu ajutorul sunetelor combinate intr-o maniera specifica, declansind procese afective dintre cele mai variate si neasteptate, de la emotia muzicala, cu o gama larga de manifestare (bucurie, traire interioara, sentimentul armoniei, inaltare spirituala), pina la descarcari explozive de exaltare colerica. Fiind cea mai complexa arta si, in acelasi timp, fiind accesibila tuturor oamenilor, muzica dispune de cel mai fin si penetrant limbaj artistic - sunetul muzical - ca element sonor fundamental cu care opereaza. Cercetarile au demonstrat ca instrumentele de percutie, cum ar fi castanietele, clopotele, tamburinele, tobele, tambalele, xilofoanele etc, faciliteaza comunicarea mai ales in cazul copiilor cu deficienta mintala, autism sau al celor timizi si anxiosi. in cadrul meloterapiei (sau muzicoterapiei), educatorul/terapeutul trebuie sa fie interesat, in special, de efectul pe care il are muzica utilizata sub diverse forme, ca mijloc pentru modelarea personalitatii si normalizarea starilor psihice, atit pentru persoanele normale1, cit si pentru persoanele care prezinta diferite afectiuni sau deficiente, in cazul persoanelor cu cerinte speciale sau aflate in stari de boala, efectele curative ale muzicii difera in functie de tipul si specificul deficientelor sau afectiunilor: - pentru copiii cu deficienta mintala sau pentru cei care prezinta autism, meloterapia este frecvent folosita, in special pentru stabilirea unui alt tip de comunicare; in acest ' caz muzica nu este utilizata in terapie datorita calitatilor sale estetice, ci pentru a i stabili contactul cu copilul deficient si a facilita comunicarea intre el si educator/ i terapeut; in literatura de specialitate se foloseste notiunea de muzica functionala, care desemneaza faptul ca, in terapie, muzica este utilizata in scopuri practice pentru ' recuperarea personalitatii decompensate a subiectilor supusi meloterapiei; in cazul persoanelor normale, muzica exercita o serie de efecte benefice, printre care enumeram: induce o serie de stari afective tonice si un sentiment de securitate ; determina aparitia unei stari de linistire, de relaxare, prin reducerea starilor de tensiune si anxietate; faciliteaza comunicarea intre persoane ; contribuie la dezvoltarea unor functii si procese psihice, incepind cu cele primare, senzatii, perceptii, reprezentari, si terminind cu cele mai complexe, cum ar fi afectivitatea, imaginatia si creativitatea; sustine tonusul subiectului si rezistenta sa la efort, contribuind in acelasi timp la depasirea unor obstacole inerente existentei, cum ar fi starile de boala sau handicap; amelioreaza comportamentul si socializeaza individul. t t EDUCATIA SPECIALA SI (tm) PMgNTE DE DIDACTICA 247 , la copiii cu deficienta mintala si hiperactivi, meloterapia poate fi utilizata pentru ameliorarea inhibitiei voluntare a actelor motorii si pentru realizarea unor performante in plan psihomotrice; _ pentru calmarea subiectilor anxiosi si a celor hiperkinetici, se foloseste un instrument care emite un fel de sunete prelungi de clopotei deosebit de armonioase; la subiectii cu instabilitate emotionala, utilizarea meloterapiei determina diminuarea tensiunilor psihice, reducerea agresivitatii, favorizeaza cooperarea in interiorul grupului si activitatile in echipa. Activitatile de meloterapie pot fi desfasurate in grup sau individual (este cazul copiilor cu deficiente mintale severe sau asociate) si pot fi impartite in doua forme: forma activa, denumita dupa unii autori si directa, consta in diverse activitati muzicale desfasurate, individual sau in grup, de subiectii insisi (muzica instrumentala sau vocala); _ forma receptiva sau indirecta - este acea forma in care subiectii audiaza muzica; in acest caz, pasivitatea subiectilor nu este totala, deoarece activitatea de receptare solicita prin ea insasi un anumit grad de participare din partea acestora. in cazul activitatilor de meloterapie desfasurate in scoala de catre educatori, logopezi, psihologi scolari etc., este util sa se aiba in vedere urmatoarele obiective: - dezvoltarea interesului fata de activitatile muzicale; - formarea si dezvoltarea auzului muzical cu elementele sale componente : simt melodic, ritmic, armonico-polifonic; - educarea vocii ca principal mijloc de redare a muzicii; - formarea unor deprinderi practice muzicale (de ascultare a muzicii, de interpretare, de utilizare a unor instrumente etc.); - cultivarea imaginatiei si a creativitatii; - echilibrarea si armonizarea personalitatii copilului prin cultivarea unor trasaturi de caracter pozitive; - dezvoltarea sociabilitatii copilului prin participarea la activitatile organizate pe grupuri de copii; - educarea expresivitatii mimico-gesticulare; - nuantarea exprimarii verbale; - dezvoltarea sensibilitatii si a gustului estetic fata de fenomenul muzical; - determinarea unor stari de deconectare, relaxare, confort psihic, incintare si buna dispozitie. Principalele forme de organizare a activitatilor educational-terapeutice din sfera nuizicoterapiei sunt: a) cintecul - are impactul cel mai puternic asupra dezvoltarii proceselor psihice ale copilului; datorita accesibilitatii si continutului variat, prin cintec se dezvolta si vocea, auzul muzical, se formeaza deprinderea de a cinta individual sau in grup, se dezvolta simtul ritmic si interesul pentru activitatea desfasurata; i) jocurile muzicale - sunt folosite cu precadere la copiii de virsta mica, pentru dezvoltarea simtului ritmic; aceste jocuri au la baza ritmarea unor versuri prin batai din palme, marcarea ritmului cu ajutorul instrumentelor de percutie sau prin combinarea r SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA miscarilor ritmice mina-picior; de asemenea, jocurile muzicale pot fi si jocuri desfasurate dupa o melodie cunoscuta, jocuri de recunoastere a unor cintece sau ritmuri melodice si jocuri bazate pe unele sarcini sau comenzi date de educator, c) jocurile muzicale-exercitiu - au scopul de a forma deprinderile elementare de percepere, recunoastere si redare a calitatilor sunetului muzical; in aceasta categorie suni incluse exercitiile de reglare a echilibrului inspiratie-expiratie, flexibilizarea voc" prin emisia de sunete muzicale de durata si inaltimi diferite, pronuntarea corecta silabelor din text etc.; d) jocurile cu text si cintec - imbina intr-o structura unitara atit melodia cu textul cit si miscarea corespunzatoare continutului literar (subordonat in exclusivitate textului) i comparativ cu celelalte tipuri de activitati de tip muzical, jocurile cu cintec si text asigura intr-o mai mare masura coordonarea miscarilor cu caracterul liniei melodice favorizind intelegerea legaturii dintre text si melodie; astfel, copiii sunt pregatiti pentru o activitate interpretativa mai complexa si le este satisfacuta nevoia de miscare i e) auditiile muzicale - contribuie la formarea gustului artistic, a interesului pentru muzica, intarirea capacitatii de concentrare auditiva, instalarea unei stari de relaxare si confort psihic; pentru ca auditia sa-si atinga obiectivele propuse, este necesar sa se respecte anumite conditii: cintecele sa fie accesibile, raportate la particularitatile virstei, sa fie interpretate vocal cit mai expresiv pentru a emotiona si sa fie realizate artistic pentru a impresiona placut si pozitiv auditorul. Pe baza receptivitatii analizatorului auditiv, prin intermediul muzicii se dezvolta calitativ perceptiile si reprezentarile. Pornind de la acestea, toate celelalte procese psihice de cunoastere urmeaza o evolutie favorabila, cu atit mai mult cu cit vor fi antrenate in diverse activitati de ordin intelectual. O terapie educationala adecvata si sistematica favorizeaza priceperea, recunoasterea si reproducerea cu usurinta a jocurilor muzicale si a cintecelor. Se stie ca gindirea logica a copiilor este strins legata de sensibilitate, perceptie, reprezentare si memorie. Prin muzicoterapie, ei isi formeaza capacitatea de a analiza si diferentia din ce in ce mai exact sunetele muzicale, structurile ritmico-melodice, participind activ si constient la interpretarea lor. Muzica trezeste si intretine pe o durata mai mare de timp atentia copiilor, fie prin ritm sau linie melodica, fie prin armonie sau text, determinind emotii profunde, trairi interioare puternice sau create spontan. Memoria se dezvolta prin reflectarea experientei anterioare, prin fixarea, pastrarea, recunoasterea si reproducerea materialului sonor, a textului, a ideilor, a starilor afective sau a miscarilor asimilate. Prin reglarea echilibrului dintre inspiratie si expiratie, prin dezvoltarea auzului fonematic si prin coordonarea dintre respiratie, pronuntie, miscare, activitatile de muzicoterapie au un rol foarte important si in dezvoltarea limbajului, a pronuntiei corecte a sunetelor si cuvintelor. Dincolo de faptul ca muzica provoaca participarea copiilor la activitati, ea corespunde nevoii spontane de joc, miscare si relaxare a acestora; interventiile educatorului pretind o foarte buna pregatire profesionala, mult tact si cunoasterea particularitatilor fiecarui copil, astfel incit terapia educationala sa fie cit mai eficienta. EDUCATIA SPECIALA SI F' gMENTE DE DIDACTICA 249 10.4.3. Terapia de expresie grafica si plastica Acest tip de terapie cuprinde modelajul, desenul, pictura, sculptura. Prin intermediul lor se realizeaza asimilarea principalelor elemente de limbaj plastic care ajuta copilul sa se exprime, uneori mai repede si mai usor decit prin comunicarea verbala (prin intermediul reprezentarilor grafice si plastice, copilul isi proiecteaza o parte dintre experientele, trairile si atitudinile sale, adesea inconstiente, toate acestea constituindu-se in informatii tile intelegerii unor aspecte ale conduitei sale, determinind si un efect de relaxare, de Inistire pentru copil, consecutiv executarii unui desen sau a unui produs de modelaj). Acest tip de terapie are o valoare formativa, conducind la aparitia de situatii de invatare valoroase care vor evidentia, pe linga incarcatura estetica, si pe cea etica si sociala a continuturilor temelor plastice. Prin selectionarea, esentializarea si concretizarea acestora, prin subiecte aplicative adecvate temelor plastice, precum si prin activizarea elevilor, cresc valoarea si eficienta terapiei si a caracterului sau compensator. De asemenea, prin aceasta terapie se intregeste personalitatea copilului, se dezvolta simtul estetic si se constientizeaza nevoia de frumos in viata si activitatea elevului. 10.4.4. Terapia cognitiva Este inteleasa ca un proces complex de echilibrare mintala prin organizarea specifica a cunoasterii la copiii cu cerinte educative speciale al caror comportament cognitiv se caracterizeaza printr-un fenomen general de perturbare a organizarii cunoasterii (dis-functii la nivelul proceselor cognitive, lipsa de motivatie pentru cunoastere, imaturitate cognitiva etc). Terapia cognitiva se constituie din actiuni si programe compensatorii care faciliteaza intelegerea lucrurilor, fenomenelor, persoanelor si situatiilor de viata in dimensiunea lor instrumental-integratoare. La copiii cu cerinte educative speciale care prezinta deficienta mintala, terapia cognitiva presupune o structurare a complexului de stimuli exteriori dupa niveluri adaptate unei largi tipologii de organizare mintala. in opinia lui C. Paunescu, fenomenul de perturbare a comportamentului cognitiv la deficientul mintal se exprima fie la nivelul cunoasterii teoretice (invatarea conceptelor), fie la nivelul cunoasterii psihosociale, determinind schimbari fundamentale in personalitatea acestuia, motiv pentru care interventia asupra comportamentului cognitiv si terapia cognitiva sunt considerate a fi "cheia de bolta" a intregului sistem de terapie (re)educationala. Principalele dimensiuni ale terapiei cognitive sunt prezentate in cele din urmeaza: Cunoasterea senzoriala este o dimensiune pentru care fiecare copil isi creeaza propriul ritai, iar dupa o evaluare initiala in domeniul senzorialitatii se pot determina nivelul achizitiilor si modalitatile de interventie pentru recuperarea sa in domeniul cunoasterii Senzoriale. Forma generala a exercitiilor senzoriale se diferentiaza in functie de nivelul ^e dezvoltare atins de copil intr-un anumit domeniu al cunoasterii senzoriale (spre templu, un copil poate avea un nivel mai slab in domeniul senzorial auditiv si, in acelasi timp, poate avea un nivel foarte bun in domeniul vizual). Astfel, modalitatile de interventie pot fi grupate pe mai multe niveluri: nivelul I - se adreseaza copiilor aflati intr-un stadiu de percepere sincretic, global, nediferentiat; la acest nivel, educarea simturilor se realizeaza intr-o forma cit mai SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA apropiata de aceea pe care o iau, in mod spontan, exercitiile si jocurile copiilor foarte mici, iar modul lor de organizare trebuie sa faciliteze manifestarea unor experiente multiple, in domenii variate, dar cit mai familiare, care sa permita achizitia d informatii cu privire la forme, volume, culori, structura materialelor, echilibrul s ^ instabilitatea unor lucruri sau fenomene ; dominanta senzoriala este, in aceste condit" vizuala si tactila, iar exercitiile vor viza in special aceste domenii; - nivelul II - la acest nivel, educatia senzoriala devine o sursa de descentrari d transferari, de comparatii, de transpuneri, de anticipari, de analize dinamice car rezulta in urma activitatilor desfasurate cu copiii, folosind diverse obiecte, jucarii materiale cit mai naturale posibil si valorificind anumite experiente de ordin metodic i' - nivelul III - la acest nivel, antreneaza copilul sa perceapa anumite raporturi intre marimi, greutati, volume, distante, pozitii si directii, prin intermediul unor activitati organizate metodic care permit copilului observarea, analiza si sinteza informatiilor la nivelul tuturor analizatorilor, contribuind astfel la dezvoltarea capacitatii de sesizare a nuantelor si a detaliilor fine in contactul cu diverse obiecte si experiente senzoriale din jurul sau. Exercitiile senzoriale trebuie sa se desfasoare zilnic, durata trebuie sa fie de 10, 20 sau 30 de minute, in functie de interesul pe care il trezesc copilului, ritmul exercitiilor nu trebuie sa fie prea rapid, pentru a favoriza invatarea. Exercitiile se desfasoara de cele mai multe ori individual sau in grupe mici, considerind ca experienta senzoriala este intotdeauna personala, dupa un program care poate include fise individuale sau fise pentru o grupa mica de copii. in utilizarea obiectelor si materialelor se are in vedere modalitatea de prezentare, astfel incit acestea sa fie distincte fata de fundal pentru o mai buna discriminare, suprafata de expunere sa nu fie prea mare (se pot expune pe un birou, pe o masa sau pe o alta suprafata bine delimitata), iar materialele destinate controlului de insusire a exercitiului senzorial sa fie cit mai diverse si prezentate in diferite modalitati. Avind in vedere diversitatea si particularitatile aferentelor senzoriale, se pot proiecta o multitudine de strategii sau structuri de activitati destinate cunoasterii senzoriale. Astfel, putem desfasura activitati pentru: - cunoasterea si dezvoltarea sensibilitatii tactile; - cunoasterea si dezvoltarea sensibilitatii vizuale; - cunoasterea si dezvoltarea sensibilitatii gustative; - cunoasterea si dezvoltarea sensibilitatii olfactive; - cunoasterea si dezvoltarea sensibilitatii auditive; - corelatii dintre sensibilitatea vizuala si sensibilitatea tactila; - corelatii dintre sensibilitatea gustativa si sensibilitatea olfactiva. Formarea abilitatilor vizual-perceptive include mai multe elemente, dintre care cele mai importante ar fi : a) coordonarea vizual-motorie reprezinta capacitatea de a coordona vizualul cu miscarile corpului sau cu ale unei parti a corpului; de asemenea, este implicata in perceptia spatiilor, care fara o coordonare vizual-motorie nu ar fi posibila; un copil cu o slaba coordonare vizual-motorie va avea dificultati de adaptare la cerintele mediul"1 (dificultati de miscare, de mentinere a echilibrului, de imbracare, de adaptare la jocurile colective, dificultati in actiunile de modelare, de desenare, de scriere, de EDUCATIA SPECIALA SI " FMENJE DE DIDACTICA 251 orientare in spatiu etc.); recuperarea coordonarii motorii trebuie initiata in familie si continuata prin programul de gradinita care trebuie sa includa exerciti! pentru fiecare grup de muschi, precedate de exercitii de miscare a ochilor, de dezvoltare a ecnili, < brului static si dinamic, de perceptie corecta a unor imagini, de formare a schemei J corporale etc.; acestea vor continua cu exercitii pentru dezvoltarea progresiei stinga^ * -dreapta (miscarea ochilor de la stinga la dreapta, esentiala pentru invatarea cititului)^ '. exercitii pentru stimularea vederii periferice, exercitii pentru focalizarea ochilor d miscarea capului urmate de focalizarea ochilor fara miscarea capului etc.; b) exercitii de coordonare motrice generala - urmaresc dezvoltarea capacitatii d# coordonare pentru miscari din ce in ce mai complexe ale corpului si se adreseaza tuturor segmentelor anatomice, incluzind o mare diversitate de activitati cu caracter ludic, asociate cu elemente de senzorialitate (zgomotul vintului, al ploii, fosnetul pomilor etc.) si cu reprezentari ale unor obiecte, forme, spatii si elemente din mediu, anterior cunoscute, care intregesc gama de exercitii si stimuleaza participarea activa t a copiilor la efectuarea acestora; * c) exercitii de coordonare a motricitatii fine - urmaresc dezvoltarea capacitatii de coordonare a musculaturii miinii in vederea efectuarii unor miscari fine si precise ^ d) exercitii pentru formarea imaginii corporale si pentru cunoasterea schemei corporale -f I urmaresc perceptia si identificarea corecta a segmentelor corpului aflat in pozitie i statica sau dinamica, cu o dispozitie spatiala variata a segmentelor corpului (brate I ridicate, capul plecat inainte sau inapoi, picioarele departate sau apropiate, trunchiul 'i drept sau inclinat etc.) si raportarea segmentelor corpului la elementele spatiale | din jur; b) exercitii pentru perceptia pozitiei in spatiu si a relatiilor spatiale - urmaresc perceptia ji, corecta a obiectelor in raport cu propriul corp sau in raport cu alte obiecte si repere | spatiale din jur prin valorificarea informatiilor venite pe cale vizuala, tactila sau | auditiva; ulterior se urmaresc si perceptia relatiilor spatiale, pozitia a doua sau mai i multe obiecte in raport cu propria persoana, relatiile dintre ele; toate acestea au in & vedere activitati desfasurate cu obiecte tridimensionale si valorifica la maximum t experienta copilului cu privire la cunoasterea corecta a propriului corp si a imaginii >y corporale in general. invatarea conceptelor fundamentale presupune efectuarea citorva tipuri de activitati: - grupari de imagini sau obiecte dupa criterii date; - asociatii de imagini sau obiecte dupa criterii date ; - corespondenta unu-la-unu a unor obiecte sau imagini; *i ordinea numerica a unor obiecte; - stabilirea de relatii intre diferite obiecte sau imagini; - ordonarea imaginilor dintr-o povestire insotita de relatarea povestirii; ~ asocieri intre sunete si litere denumind obiecte si folosind diferite imagini; ~ activitati de sortare a unor obiecte sau imagini dupa criterii date; ~ exercitii pentru sesizarea fenomenului de conservare a unor cantitati; ~ exercitii pentru compunerea unor lungimi etc. t> Formarea si dezvoltarea proceselor psihice prin exercitii senzorio-motorii si perceptive pn de procesul de formare a abilitatilor implicate in invatarea actului lexic, grafic, de 2S2_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA______________________ calcul, de cunoastere in general si isi gaseste fundamentarea, cel putin in etapa de debut in activitatea senzorio-motorie (intelegind astfel ca acest proces comporta o latura perceptiva si una motorie). Programul exercitiilor este structurat pe trei coordonate: - exercitii perceptive si senzorio-motorii pentru atentie - la rindul lor, acestea pot f centrate in cimpul perceptiv pe date vizuale sau pe date auditive ori pot viza atentia ca forma interna de manifestare folosind stimuli vizuali, verbali, auditivi sau tactili i - exercitii perceptive si senzorio-motorii pentru memorie - pentru antrenarea memorie' de recunoastere, memoriei audiovizuale, memoriei vizual-grafice; - exercitii perceptive si senzorio-motorii pentru reprezentarea mintala - sub forma unor grupari/clasari, asociatiilor verbale, povestirilor prezentate in dezordine, reversibilitatii unor fenomene sau momente/secvente dintr-un proces/activitate etc. 10.4.5. Ludoterapia Jocul ca modalitate de relatie intre individ si lumea obiectelor si a relatiilor constituie formula primara a actiunii umane, o forma de organizare a cognitiei si, implicit, o cale de organizare a cunoasterii. intr-o anumita perioada de viata, majoritatea relatiilor obiectuale se stabilesc in cadrul jocului. J. Piaget sugera ca jocul reprezinta cea mai pura forma de asimilare. Prin asimilare, copilul incorporeaza in modalitatile existente ale gindirii intimplari, obiecte sau situatii. Astfel, ca "asimilare pura", jocul nu era considerat atit o modalitate a dezvoltarii cognitive, cit o reflectare a nivelului prezent de dezvoltare cognitiva a copilului. Piaget descria trei stadii in dezvoltarea jocului: a) stadiul jocului practic - apare in primul an de viata si consta in actiuni senzorio--motorii (cum ar fi bataia din palme); Piaget credea ca, prin acest "exercitiu functional", copiii dobindesc abilitatile motorii de baza inerente activitatilor de fiecare zi; b) stadiul jocului simbolic - apare incepind cu al doilea an de viata si implica reprezentari ale obiectelor absente (copilul se preface ca ar coace o prajitura intr-o ladita cu nisip); opus stadiului jocului practic, unde actiunile sunt exersate si elaborate pentru valoarea lor functionala, jocul simbolic permite exersarea actiunilor pentru valoarea lor reprezentativa; c) stadiul jocului cu reguli - este ultima categorie structurala care se dezvolta, incorporind in mod necesar coordonarea sociala si o intelegere de baza a relatiilor sociale; in cazul jocurilor, regulile si regulamentele sunt impuse de grup, iar structura conducatoare rezulta din organizarea colectiva. Copiii (de la 3 la 5 ani) care se angajeaza frecvent in jocuri sociodramatice sau constructive tind sa aiba rezultate mai bune la testele de inteligenta decit ceilalti copii de aceeasi virsta care sunt inclinati sa se joace intr-o maniera senzorio-motorie. Copiii care se joaca frecyent intr-o maniera constructiva (de exemplu construiesc, rezolva puzzle) sunt eficienti in rezolvarea problemelor convergente (probleme cu o singura solutie)' Copiii care se joaca frecvent intr-o maniera sociodramatica par a fi eficienti in rezolvarea problemelor divergente (probleme cu solutii multiple). Pe de alta parte, s-a constatat ca unii copii se joaca mai mult decit altii; in plus, stilurile de joc si preferintele difera de EDUCATIA SPECIALA i1 ELEMENTgJDE DIDACTICA 253 u un individ la altul. Cercetatorii au investigat factorii care pot influenta dezvoltarea diferentelor individuale ale stilurilor de joc si au ajuns la urmatoarele concluzii: 1 Diferentele individuale in calitatea si cantitatea jocului copiilor se presupune ca se dezvolta, partial, datorita trasaturilor interne ale copilului, un rol important avandu-1 si factorii care tin de familia in care se dezvolta copilul. 2 incepind cu virsta de 3 ani, jocul simbolic devine din ce in ce mai mult o activitate sociala. 3 Un alt factor de mediu care influenteaza cantitatea si calitatea jocului este clasa sociala. Copiii clasei de mijloc se angajeaza mai mult in jocuri sociodramatice decit copiii de aceeasi virsta ai clasei de jos. Unii psihologi au sugerat ca aceste aspecte reflecta diferente in procesele de reglare emotionala si dezvoltare cognitiva. intrucit copiii clasei de mijloc sunt mai predispusi la folosirea limbajului pentru a-si exprima emotiile decit cei ai clasei de jos si data fiind usurinta lor mai mare in folosirea limbajului, nu este surprinzatoare diferenta consistenta de clasa sociala la nivelul producerii prefacerii sociale. Totusi, e important de mentionat faptul ca mai multi cercetatori nu au descoperit diferente de clasa sociala in producerea jocului socio-dramatic. Aceste descoperiri au fost atribuite efectelor amelioratoare ale experientelor educationale si sociale benefice (cum ar fi existenta unor programe scolare de inalta calitate). 4. Specialistii au investigat modul in care factorii de virsta, sex si familiaritate a partenerilor de joc influenteaza comportamentele de joc ale copiilor. in general, copiii se joaca mai mult si la niveluri cognitive mai inalte in compania unei cunostinte decit singuri sau in compania unui copil necunoscut; mai mult decit atit, copiii prefera prieteni, in contrast cu un partener familiar (care nu este un prieten), pentru a se angaja in jocuri de fantezie; jocul dintre prieteni dureaza mai mult si este mai bogat in continut. 5. S-au facut multe cercetari asupra efectelor factorilor ecologici (cum ar fi tipurile de materiale, jucarii si spatiu) asupra jocului copiilor. De exemplu, jocul dramatic si de grup este incurajat in special de existenta hainelor, a papusilor, a vehiculelor si a obiectelor de gospodarie. Culorile, creioanele si materialele artistice evoca in special activitati constructive, in timp ce argila, nisipul si apa tind sa caracterizeze jocul functional senzorio-motor. Cercetatorii s-au concentrat de asemenea asupra unor factori ecologici mai generali cum ar fi jocul in casa sau in aer liber; totodata, cercetarile s-au indreptat si asupra densitatii spatiului de joc. in general, jocul in afara este preferat de copiii prescolari. Spatiul de joaca redus are drept rezultat scaderea jocului in miscare si cresterea contactului fizic si a jocului imaginativ. o- Mai multe studii arata ca acei copii care se uita la televizor sunt mai putin jucausi si mai putin imaginativi in jocul lor. Continutul programelor de televiziune pentru copii are implicatii importante asupra comportamentului lor in timpul jocului. S-a constatat ca jocul copiilor care privesc programe de aventuri este mai putin dramatic si mai agresiv, in timp ce jocul copiilor care privesc programe cu substrat educativ si care transmit mesaje sociale benefice este mult mai imaginativ. 1 0 influenta mai familiara asupra jocului copiilor este curriculumul scolar. De exemplu, Programele prescolare inalt structurate tind sa reduca diversitatea si performantele nivelului de joc al copiilor mici. Mai mult, jocul imaginativ este mai comun in Programele mai putin structurate, in timp ce programele inalt structurate incurajeaza r SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA folosirea constructiva a materialelor si activitatea orientata spre scop. Totusi, unii cercetatori au raportat ca programele prescolare structurate influenteaza pozitiv demonstratia activitatilor de rol. O posibila explicatie pentru aceste descoperiri ar fi aceea ca, atunci cind structura este impusa prin perioade ocupate si cind aceasta implica trasaturi ca instruirea de limbaj si gindirea abstracta in grupuri mici influentele asupra activitatilor sociodramatice din timpul jocului liber pot fi pozitive' De aceea, atunci cind se evalueaza eforturile curriculumului, ar putea fi important sa se ia in calcul nu numai gradul de structurare a curriculumului, dar si modul in care aceasta structura este integrata si aplicata in activitatea cotidiana. Cercetarile au evidentiat mai multe forme de joc (ca forme de invatare): a) jocul explorator-manipulativ - are la baza explorarea prin manipulare a obiectelor lumii inconjuratoare care constituie sursa principala de stimulare caracterizata printr-un grad ridicat de eterogenitate; organizarea mintala a persoanei este rezultatul antrenamentului pe care aceasta il face in cadrul procesului de organizare a stimulilor, in mai multe faze: - receptia si recunoasterea dimensiunilor stimulatorii ale obiecte2or ; - diferentierea obiectelor dupa unele insusiri; - identificarea obiectelor in functie de anumite criterii propuse; b) jocul reprezentativ - cunoscut si sub denumirea de "jocul de-a...", apare in momentul cind obiectele deja cunoscute pot substitui alte obiecte care lipsesc; mecanismul acesta de comutare are la baza functia semiotica a comunicarii si exprima gradul de organizare mintala a individului; c) jocul cu reguli - incepe cu formele de activitate ludica in care sunt valorificate legile de asemanare, deosebire, asamblare, succesiune, asezare spatiala etc.; ulterior, apare o alta categorie de reguli care se refera la modul de utilizare si restructurare a realitatii prin integrarea valorii conferite in context social rolurilor si comportamentelor umane. in cadrul activitatilor de terapie educationala, un loc aparte il ocupa conceptul de joc didactic. Jocul didactic constituie o forma de activitate prin care se rezolva una sau mai multe sarcini didactice prin imbinarea tehnicilor de realizare a acestor sarcini cu elementul de joc. Folosim adesea jocul didactic in diverse forme pentru a stimula elevii sa rezolve o sarcina didactica intr-o forma cit mai atractiva, stiut fiind faptul ca invatarea care implica jocul devine mai placuta si reconfortanta. Jocurile devin metode de instruire in cazul in care ele sunt organizate si se succeda conform logicii cunoasterii si invatam. Fiecare joc didactic trebuie sa aiba un scop educativ, sa includa o componenta instructiva, sa imbine armonios elementele instructive cu elementele distractive, sa valorifice cunostintele si deprinderile deja achizitionate, spontaneitatea, inventivitatea, initiativa, rabdarea, sa includa elemente de asteptare, de surpriza, de competitie, de comunicare intre partenerii de joc, astfel incit sa determine aparitia unor stari emotionale complexe care intensifica procesele de reflectare directa si nemijlocita a realitatii. Caracteristica esenta a jocului didactic consta in crearea unor conditii favorabile pentru valorificarea achizitii*0* si pentru exersarea priceperilor si deprinderilor sub forma unor activitati placute 51 atractive. 1-)> (!| *i EDUCATIA SPECIALA SI c' i DE DIDACTICA ____________2SS Fiecare joc didactic cuprinde urmatoarele elemente constitutive, prin care se beste de celelalte jocuri si activitati ludice : i continutul - include cunostinte insusite anterior in cadrul activitatilor comune cu ' intreaga clasa; acestea se refera la cunostinte matematice, elemente de limba materna? * plante, animale, anotimpuri, activitatile oamenilor etc.; ^ 1 sarcina didactica - poate sa apara sub forma unei probleme de gindire, de recu- 1 noastere, denumire, reconstituire, comparatie, identificare etc.; desi jocurile didactice; i pot avea acelasi continut, ele pot dobindi mereu alt caracter datorita diversitatii | formelor pe care le poate lua sarcina didactica; din acest motiv jocul apare in forms 1 noi, neprevazute, interesante si atractive pentru copil; i regulile jocului - indeplinesc o importanta functie reglatoare asupra relatiilor dintre | copii, aratindu-le cum sa se joace, cum sa rezolve problema respectiva, cum se I distribuie responsabilitatile in grup etc.; I actiunea de joc - cuprinde momentele de asteptare, surpriza, ghicire, intrecere etc./ I care fac ca rezolvarea sarcinii didactice sa fie placuta si atractiva pentru elevi. Ca activitate in completarea lectiei, jocul didactic poate fi grupat astfel: - dupa obiectele de invatamint - jocuri folosite la citire, scriere, matematica, dezvoltarea vorbirii, cunoasterea mediului, educatie fizica, desen etc.; - dupa tipul lectiei - jocuri folosite ca mijloc de predare, asimilare, mijloc de consolidare, de sistematizare si recapitulare a cunostintelor. Contributia jocului didactic la stimularea si dezvoltarea capacitatilor cognitive ale copilului, educarea trasaturilor de personalitate si realizarea obiectivelor de cunoastere ale procesului de predare-invatare este evidenta; prin jocul didactic, elevul isi angajeaza intregul potential psihic, isi ascute observatia, isi cultiva initiativa, inventivitatea, flexibilitatea gindirii, isi dezvolta spiritul de cooperare, de echipa. Conditii de organizare a jocului didactic: - jocul sa se constituie pe fondul activitatii dominante, urmarindu-se scopul si continutul lectiei; - sa fie variat, atractiv, sa imbine forma de divertisment cu cea de invatare; - sa fie bine pregatit de educator in directia utilizarii eficiente a materialului folosit; - sa antreneze toti copiii in activitatea de joc ; - sa creeze momente de relaxare, de odihna si sa se foloseasca mai ales atunci cind copiii dau semne de oboseala; ~ sa fie proportionat cu activitatea prevazuta de programa si structurat in raport cu tipul Si scopul lectiei desfasurate ; ~ sa urmareasca formarea deprinderii de munca independenta; ~ sa solicite gindirea creatoare si sa valorifice cu maximum de eficienta posibilitatile intelectuale ale elevilor; ~ activitatile in completare prin joc sa fie introduse in orice moment al lectiei si sa fie repartizate, dupa caz, in diferite secvente, sarcinile didactice ale jocului avind caracter progresiv; indicatiile privind desfasurarea activitatii, precum si regulile jocului sa fie clare, corecte, precise, sa fie constientizate de catre elevi si sa le creeze o motivatie pentru activitate; 256_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - activitatile de joc sa se desfasoare intr-un cadru activ, stimulator si dinamic, urmarindu-se atent respectarea regulilor de catre elevii participanti la joc ; - jocurile sa nu fie nici prea usoare, nici prea grele si sa determine stari emotionale care sa intretina interesul si participarea copiilor. Folosirea jocurilor didactice in toata varietatea lor constituie prima treapta in realizarea invatamintului formativ, care urmareste sa dezvolte in primul rind activismul intelectual, deprinderile de munca intelectuala, de conduita morala, de activitate fizica urmarind ca toate aceste deprinderi active sa se dezvolte prin valorificarea resurselor psihice si fizice proprii. 10.4.6. Terapia si educatia psihomotricitatiix Se refera in principal la activitatile destinate recuperarii, ameliorarii, dezvoltarii si antrenarii conduitelor si structurilor perceptiv-motrice (schema corporala, lateralitate, orientare, organizare si structurare spatio-temporala, realizare motrice). Continutul programelor de terapie si educare a psihomotricitatii include metode, procedee si tehnici pentru: - recuperarea intirzierilor in dezvoltarea motrice; influentarea pozitiva a reprezentarii schemei corporale ; recuperarea tulburarilor de lateralitate ; recuperarea tulburarilor de orientare, organizare si structurare spatiala ; recuperarea tulburarilor de orientare si structurare temporala; identificarea si discriminarea structurilor perceptive de forma si culoare; - recuperarea instabilitatii psihomotorii; - recuperarea tulburarilor de tipul disgrafiei, dispraxiei, apraxiei; - recuperarea tulburarilor de echilibru si coordonare; f recuperarea tulburarilor de sensibilitate ; activitati practice, de relaxare, sportive, de comunicare si de expresie corporala (dans, gimnastica ritmica, aerobica etc). Conduitele psihomotorii ale fiecarui individ evolueaza in functie de inzestrarea sa aptitudinala, de gradul de dezvoltare fizica si intelectuala si de influentele educative exercitate asupra sa pe tot parcursul copilariei. in ontogeneza, relatia motricitate -psihism cunoaste o evolutie care marcheaza anumite etape. Astfel, in perioada ante-prescolara, dezvoltarea avind un caracter global, actele motorii reprezinta instrumente de adaptare a individului la lumea exterioara (copilul foarte mic exploateaza mediul ambiant prin intermediul actelor motorii, reprezentind instrumente care faciliteaza experienta cognitiva a acestuia). in perioada prescolara se diferentiaza treptat activitatea intelectuala de cea motorie; astfel, actul motor devine un raspuns adaptiv complex" miscarea intrind treptat sub dominatia psihicului. in perioada scolarizarii, relatia motricitate - psihism se modifica in sensul detasarii componentei intelectuale de cea motrice 1. Vezi capitolul 6 al prezentei lucrari, in care sunt prezentate structura si componentele psiho-motricitatii. ^ ________________EDUCATIA_SPECIALA SIFTEMENTE DE DIDACTICA ___________257 (aceasta din urma se automatizeaza) Psihomotricitatea nu se reduce la activitatea Motorie, ea implica si manifestari ale functiilor perceptive si intelectuale. Ca functie complexa ce determina reglarea comportamentului uman, aceasta include participarea diferitelor procese si functii psihice care asigura atit receptia informatiilor, cit si executia adecvata a actelor de raspuns. C. Paunescu si I. Musu prezinta o taxonomie a obiectivelor programului de recuperare nsihomotrice structurata pe trei categorii de obiective generale, fiecare cuprinzind un numar de subniveluri, obiective operationale si exemple de activitati care conduc la realizarea obiectivelor operationale. Cele trei categorii de obiective generale si subnivelurile respective sunt: a) organizarea si coordonarea motorie generala, abilitarea motrice generala, cu subnive- lurile: - formarea si dezvoltarea miscarilor fundamentale (gestul rectiliniu, rotativ, polimorf); - formarea si dezvoltarea capacitatilor fizice (forta, viteza, rezistenta, precizie, coordonare, indeminare, automatizare); - formarea, dezvoltarea si coordonarea miscarilor fundamentale ale membrelor superioare si inferioare, precum si ale diferitelor parti ale corpului; - formarea si dezvoltarea activitatilor motrice de manipulare a obiectelor si a abilitatilor de comunicare nonverbala; - formarea si dezvoltarea capacitatii de comunicare verbala (miscarile organelor fonatorii, coordonarea sunet - gest etc.); - formarea si dezvoltarea activitatii motorii de exprimare a afectivitatii (exprimarea de atitudini, emotii si sentimente prin gesturi); b) organizarea conduitelor si structurilor perceptiv-motrice, cu subnivelurile: - organizarea schemei corporale si a lateralitatii; - conduita si structura perceptiv-motrice de culoare; - conduita si structura perceptiv-motrice de forma; - orientarea, structurarea si organizarea spatiala care cuprinde dezvoltarea capacitatilor perceptive legate de spatiu si dezvoltarea conduitei perceptiv-motrice spatiale; - orientarea, organizarea si structurarea temporala; c) organizarea actiunilor, cu subnivelurile : - organizarea miscarilor in actiuni eficiente; - dezvoltarea deprinderilor de lucru. Responsabilitatea alcatuirii programelor de terapie si educatie psihomotrice revine educatorilor specializati care isi structureaza aceste activitati pe unitati de timp bine precizate (zilnic, saptaminal, semestrial, anual) si in functie de nivelul achizitiilor psihomotrice ale fiecarui elev in parte. 10.4.7. Organizarea si formarea autonomiei personale si sociale Adaptarea sociala este procesul prin care o persoana sau un grup social devine capabil sa Caiasca intr-un nou mediu social, ajustindu-si comportamentul dupa cerintele noului mediu. Integrarea este o actiune exercitata asupra unei persoane, implicind o continua fransformare si restructurare a potentialului si insusirilor individuale pentru a permite tamiliarizarea cu mediul, modificarea unor stereotipuri vechi si punerea lor in acord cu 258 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA o noua situatie, cunoasterea si acomodarea cu specificul locului de munca etc. Altfel spus, procesul integrarii constituie o actiune complexa care genereaza o fuziune intre elementele sistemului personalitatii si elementele sistemului social, determinind 0 dinamica de dezvoltare prin intermediul unor factori purtatori de valori morale, spirituale culturale (familia, scoala, institutiile publice din comunitate etc.) apartinind grupului social' Abilitatile si competentele necesare adaptarii si integrarii sociale sunt rezultatul unu" proces continuu de invatare si antrenament al deprinderilor copilului in situatii divers de viata. Aceste citeva consideratii generale privind procesul adaptarii si integrarii sociale permit analiza si proiectarea programelor educationale raportate la specificul si particularitatile individuale ale copilului. Copilul cu cerinte educative speciale va beneficia de programe educationale care sa asigure in primul rind terapia si recuperarea facilitind astfel adaptarea si integrarea sa in societate. Structura programului general de autonomie personala si sociala are la baza urmatoarele obiective generale : - formarea si dezvoltarea abilitatilor sociale care sa conduca la un grad inalt de maturitate psihosociala; - formarea si dezvoltarea competentelor psihomotrice si de manualitate care sa consolideze autonomia personala; - perceperea corecta, obiectiva si exacta a propriei persoane; - educarea sensibilitatii si a echilibrului afectiv pentru a garanta siguranta de sine si exprimarea propriilor emotii si sentimente in relatiile cu cei din jur; - manifestarea acceptarii si respectului fata de alte persoane in contexte sociale diferite; - organizarea si programarea de activitati care sa permita exersarea autocontrolului si invatarea folosirii corecte si civilizate a utilitatilor si serviciilor publice. Metodologia pentru invatarea, formarea si dezvoltarea comportamentelor de autonomie personala si sociala se structureaza pe urmatoarele coordonate: - stabilirea domeniilor de formare/dezvoltare a comportamentelor de autonomie personala si sociala (comportamente de autoservire si autoingrijire, comportamente de adaptare la viata cotidiana, comportamente sociale); - formularea obiectivelor educational-terapeutice pentru fiecare domeniu in parte; - elaborarea programelor de interventie educational-terapeutica pentru fiecare domeniu, in functie de virsta cronologica si nivelul sau etapa de dezvoltare a copilului; - programarea activitatilor si sarcinilor de lucru pentru fiecare copil; - evaluarea (initiala, continua/intermediara, finala); - propuneri de ameliorare a activitatilor viitoare. in viziunea autorului C. Paunescu (1999), modelul de terapie complexa recuperatorie integrata are urmatoarea structura: Complexul psihoterapeutic Programe de recuperare __ Psihoterapiile reductive si deconflictualizante Programe de reducere a tensiunii intrapsihice si interpersonale Programe de relaxare (training autogen Schultz) Programe de reducere a reactivitatii fata de activitatea de invatare Programe de restructurare si ameliorare a imaginii de sine Programe de evaluare interpersonala Programe de reactualizare a eului Programe de sugestibilitate si persuasiune [ XC TPTEMENTE DE DIDACTICA 259 Complexul psihoterapeutu Programe de recuperare Psihoterapiile comportamentale Programe de desensibilizare sau deconditionare sistemica Programe de conditionare pozitiva Programe de restructurare a comportamentelor Programe de conditionare operanta Programe de modelare bazate pe invatarea prin observare Terapia psihomotricitatii Programe pentru invatarea si dezvoltarea structurilor si conduitelor perceptiv-motrice Programe pentru restructurarea si reorganizarea reprezentarii schemei corporale Programe pentru restructurarea si reorganizarea procesului de organizare si orientare spatio-temporala Programe de (re)educare a lateralitatii Programe pentru identificarea si discriminarea structurilor perceptive de forma si culoare Terapia kinestezica Programe diferentiate de kinetoterapie Programe de restructurare si dezvoltare a complexului rnimico- ges ticul ar Programe pentru reeducarea si dezvoltarea abilitatilor praxonozice Ergoterapia Programe diferentiate de ergoterapie adaptate tipurilor de activitati practice_________________ Terapii cognitive Programe complexe de restructurare a proceselor cognitive Programe pentru reorganizarea proceselor de cunoastere Programe pentru cunoasterea de sine si a semnificatiei experientei interpersonale Ludoterapia Programe diferentiate de ergoterapie adaptate tipurilor de activitati practice Programe diferentiate de restructurare si remodelare a afectivitatii si relationarii prin intermediul jocului Programe de stimulare a empatiei Programe diferentiate de orientare si dezvoltare a sociabilitatii Terapiile de expresie Psihoterapiile de grup Programe de relaxare si deconflictualizare prin activitati artistice Programe de terapie prin activitati de natura plastica Programe de expresie corporala si euritmie Programe de terapie bazate pe expresia verbala Programe de muzicoterapie Programe de Programe de secundar Programe de dramaterapie socioterapie restructurare a relatiilor din grupul primar si Psihoterapia personalitatii integratoare si a relatiilor sociale Programe de rezolvare a conflictelor intergrupale Programe de modelare a relatiilor sociale Programe de dezvoltare a structurilor integratoare a personalitatii persoanei cu disfunctii intelective in concluzie, principiul integrativ al actiunii educational-terapeutice obliga ca activi-ti{ile educationale sa fie valorificate sub toate aspectele, ca urmare a faptului ca aceste categorii terapeutice nu pot fi abordate separat (in acest mod poate fi amplificat caracterul terapeutic al fiecarei activitati educationale din acest program). in aceste conditii, 260_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA educatorul care desfasoara activitati cu elevii care prezinta cerinte speciale in educatie trebuie sa apeleze la toate tehnicile terapeutice care utilizeaza actul insusirii cunostintelor si formarii deprinderilor in sfera educatiei intelectuale, la cele care utilizeaza miscarea ca factor terapeutic in sfera educatiei fizice, artterapia si meloterapia satisfacind princi piile educatiei estetice. Asa se explica si delimitarea dintre procesele de interventie educational-terapeutica desfasurate de psihologul clinician din reteaua sanitara d psihologul scolar din institutiile scolare sau de educatorul-terapeut care trebuie s8 valorifice tehnicile terapeutice in context educational. 10.5. Terapia cu ajutorul animalelor O orientare mai putin conventionala in terapia persoanelor cu dizabilitati, in ultimii ani, incearca sa valorifice interactiunea si contactul direct cu o serie de animale. Pentru multi dintre noi, animale precum pisicile, ciinii, pestii, caii, pasarile, hamsterii devin personaje obisnuite in viata de zi cu zi. Nu de putine ori s-a demonstrat ca animalele nu sunt doar prieteni si tovarasi ai omului, ci ca prezenta lor are efecte surprinzatoare si asupra starii de sanatate1. Iata citeva exemple: se cunosc cazuri cind ciinii au anticipat aparitia unei crize de epilepsie ; tovarasia papagalilor vorbitori atenueaza durerile cardiace ; joaca sau numai simpla companie a pisicilor2 ajuta la scaderea presiunii arteriale si diminueaza semnificativ starile de anxietate, depresie sau chiar schizofrenie ; delfinii pot comunica usor cu copiii autisti; pestii induc stari de relaxare atunci cind sunt priviti miscindu-se in acvariu; calaria ajuta la detensionare si la refacerea cu usurinta a echilibrului psihic etc. 10.5.1. Terapia cu ajutorul delfinilor Terapia cu ajutorul delfinilor a fost cercetata si aplicata, incepind cu anul 1978, de catre medicul David Nathanson, care a demonstrat prin studiile sale ca delfinii pot ajuta persoanele cu probleme majore (tulburari ca autismul, sindromul Down, problemele severe de auz, paralizia cerebrala, problemele de vedere, afectiunile coloanei vertebrale, cancerul, precum si multe alte deficiente); in principiu, teoriile si cercetarile care stau la baza acestei terapii atesta faptul ca atit copiii, cit si adultii vor fi motivati indeajuns pentru a-si concentra atentia, daca primesc o recompensa pe masura. Altfel spus, avem de-a face cu o terapie alternativa, care sprijina activitatea depusa in cadrai terapiilor conventionale si este sustinuta de un terapeut profesionist care foloseste delfinul si ca stimul pentru generarea unor comportamente pozitive, dar si ca recompensa pentru eforturile subiectilor. Programele sunt proiectate pentru a oferi un mediu educational si incepind cu a doua jumatate a anilor '70, fenomenul telepatiei la animale s-a bucurat de o mare popularitate in tarile occidentale; subiectul nu era o noutate, pentru ca inca din Antichitate erau cunoscute si apreciate capacitatile terapeutice/vindecatoare ale reprezentantilor regnului animal. Multi s-au intrebat cum se poate ca o pisica sa aiba efecte terapeutice asupra omului. O explicatie plauzibila ar fi aceea ca felinele au un cimp electromagnetic foarte puternic. De asemenea, se vorbeste in unele cercuri despre asa-numita terapie ondulatorie informationala care are la baza convergenta undelor electromagnetice de frecventa medie sau inalta. Cu alte cuvinte, prin contactul dintre om si felina, undele electromagnetice ale animalelor neutralizeaza undele emise de un organism uman bolnav. , (t lliw t ,,"M. "" EDUCATIA SPECIALA SI FI.F.MENTg_PE DIDACTICA 261 fPrapeutic persoanelor cu nevoi speciale, celor care sufera de diferite boli sau intimpina Irobleme emotionale, urmarindu-se ameliorarea locomotiei, comunicarea interactiunea P"cei din jur, procesele cognitive, instalarea unei stari de relaxare etc. Din 1988, delfinii n numeroase centre unde se practica acest gen de terapie au ajutat diverse persoane, noii si adulti cu probleme speciale, sa faca progrese prin extinderea vocabularului, dezvoltarea capacitatilor motorii, reducerea stresului si concentrarea asupra unei sarcini ; particular, imbunatatindu-le conditiile de viata si dindu-le ajutor pentru a se integra 'it mai bine in societate. Delfinii implicati in aceste programe de terapie permit o Ccceptare neconditionata a fiecarui participant si reusesc sa se acomodeze cu problemele f ecarei persoane in parte (in apa, delfinii isi pot folosi sonarul lor biologic extrem de recis pentru a analiza corpurile umane si a sesiza diferentele), abordind in mod spontan un anumit comportament prin care pot interactiona cu adultii si copiii cu nevoi speciale. Beneficiarii acestei terapii inoata si/sau interactioneaza cu delfinii in cadrul unor activitati bine definite, special gindite pentru a-i ajuta pe participanti la imbunatatirea capacitatilor fizice, cognitive si de comunicare. Programul include activitati cu delfini la tarm, in apa sau activitati de grup cu caracter educational si terapeutic. Activitatile la tarm presupun atingeri directe (spre exemplu: mingiierea delfinilor pe spate, atingerea pe talpi de catre delfini, deprinderea unor semnale care declanseaza anumite comportamente din partea delfinilor si diferite jocuri cum ar fi prinderea cercului de catre delfini), pina la experiente in apa cu terapeutul si delfinii. Activitatile de acest gen sunt folosite pentru a-i ajuta pe copii sa-si dezvolte capacitatile motrice, memoria pe termen scurt si tehnicile motivationale. De asemenea, aceste activitati le dezvolta increderea in sine si le reduc anxietatea si gradul de depresie. in cadrul programului, copiii invata sa devina mai increzatori in fortele proprii intr-un mediu care incurajeaza buna dispozitie si mentine confortul psihic. Ei reusesc astfel sa uite de problemele lor, in timp ce invata noi deprinderi comportamentale si strategii de rezolvare. Scopul final al programului este de a le micsora gradul de depresie si anxietate si de a-i ajuta astfel sa comunice mai eficient cu cei din jurul lor si, mai mult, sa depaseasca stresul provocat de problemele de ordin medical, fizic sau emotional. Studiul terapiei cu ajutorul delfinilor se bazeaza pe ipoteza deficientei de atentie, care considera ca principalul impediment al invatarii la copiii cu deficiente mintale este mai degraba lipsa lor de concentrare decit imposibilitatea lor de a invata. Specialistii care au sustinut astfel de teorii au lucrat cu copii care sufereau de diferite deficiente, cum ar fi sindromul Down sau hidrocefalie. Ei au demonstrat ca practicarea in apa a anumitor miscari cu ajutorul delfinilor ii va ajuta pe copii sa se concentreze mai mult si sa-si mentina treaza atentia in timpul sedintelor, fapt ce va mari semnificativ sansele si eficienta in procesul de invatare a copiilor, comparativ cu orele de pregatire conventionala din cadrul clasei. Copiilor li s-au dat sarcini ce cuprindeau diferite probleme, ca stimulare suplimentara pentru invatare primeau recompense in care li se permitea sa se joace cu ^lfini, sa-i atinga sau sa-i mingiie. Spre exemplu, un program de terapie poate combina 40 de minute de terapie individuala folosindu-se tehnici cognitiv-comportamentale si 20 de minute de interactiune propriu-zisa cu un delfin. Un copil care efectueaza o terapie 111 scopul imbunatatirii comunicarii verbale si care se afla in procesul trecerii de la Propozitiile simple la cele complexe este incurajat de catre terapeut sa foloseasca Propozitii complexe atunci cind solicita o interactiune cu delfinul. Astfel, copiii au Atinut rezultate de 2 pina la 10 ori mai bune in timpul terapiei cu ajutorul delfinilor i in cadrul orelor de grup organizate de terapeuti. 262_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 10.5.2. Terapia cu ajutorul cailor - hipioterapia sau terapia ecvestra Aceasta forma de terapie exploateaza caracteristicile corporale, mai ales ale poneilor i mersul lor specific, permitind o relaxare musculara cu precadere in zona soldurilor si coloanei vertebrale inferioare, favorizind astfel echilibrul si siguranta. Atunci cind a lucreaza cu copii activi, este recomandat calul, si nu poneiul, ritmul pasilor cailor fii mai aproape de ritmul cardiac al mamei, producind o stare de relaxare mai accentuata Terapia cu ajutorul cailor se recomanda mai ales copiilor cu probleme motorii cerebral si pentru cei care sufera de scleroza in placi, dar este indicata si serviciilor de pedagogie curativa pentru copii si adulti cu diferite probleme corporale, psihice si cognitive. De asemenea, in terapia ecvestra sunt implicate elemente pedagogice, emotionale si sociale i spre exemplu, interactiunea cu o fiinta vie, asumarea responsabilitatii, stabilirea unui contact, dezvoltarea increderii, acceptarea senzatiei de mobilitate, capacitatea de adaptare capacitatea de a reactiona. Persoana aflata pe un cal invata sa se adapteze la miscarile acestuia, sa intre in ritmul lui, executind miscari active cu elemente de gimnastica si jocuri de dexteritate. Calul poate fi utilizat ca un mediator care permite, in cadru medical sau/si familial, urmarirea unor obiective precise la nivel psihomotor (schema corporala, spatiu, coordonare, disociere etc), la nivel psihic (relaxare, incredere in sine, descoperirea aspectului ascuns de sine etc), la nivel cognitiv (mai ales in cazul blocajelor) si la nivel social (manejul creeaza un spatiu propice conversatiei, povestirii). Analizind elementele principale in terapia alaturi de cal, se pot face citeva observatii: a) calul are o tendinta naturala de a trezi la viata senzatii arhaice apropiate de cele ale copilului care a trait cu mama sa primele luni de viata; Margareth Mahler1 spunea ca inceputul sentimentului de identitate individuala si de separare de obiect se regasesc prin senzatiile noastre corporale; de exemplu, in cazul autismului sever, unde sentimentul identitatii individuale si limitele dintre exterior si interior ale corpului nu sunt clare, se poate face o imbunatatire in jurul corpului calului (prin "manipularea" corpului calului, subiectul isi descopera propriul corp); b) cind persoana este asezata pe cal, tonusul sau este mobilizat de pasul animalului; functia tonica este primul nostru mod de comunicare, denumit de J. De Ajuriaguerra "dialog tonic" (permite sugarilor, dupa aproximativ primele trei luni de viata, sa adreseze mamei mesaje care sunt nu numai unice in raport cu nevoile vitale, dar si semne tot mai nuantate in ceea ce priveste dispozitia generala); c) relatia, comunicarea si gestiunea emotiilor sunt elemente esentiale ale apropierii dintre cal si fiinta umana; caii nu recurg la simboluri abstracte, ei utilizeaza o comunicare emotionala directa (spre exemplu, atunci cind o herghelie de cai porneste pe neasteptate la galop nu inseamna ca o fac din dorinta de a imita, ci reactioneaza instantaneu printr-o transmitere simultana a unei stari de emotie); apropierea fata de cal necesita autenticitate, deoarece calului nu-i poti ascunde emotiile. 1. Margareth Mahler (1897-1985) este o reprezentanta de seama a psihologiei si pedagogiei abisale, ocupindu-se in scrierile si cercetarile sale mai cu seama de copiii cu manifestari psihotice si de cei cu tulburari/disfunctii severe (cazul copiilor autisti). De asemenea, a elaborat o serie de teorii de ll> inspiratie psihanalitica prin care explica fazele dezvoltarii si evolutiei copilului in primele luni de viata, accentuind importanta fazei autistice in relatia mama - copil. ______________EDUCATIA SPECIALA SI ELEMENTE DE DIDACTICA__________________263 Experienta a demonstrat ca simplul fapt de a calari produce o stare de liniste. Nu in ultimul rind, pentru a retine atentia anumitor copii hiperactivi se utilizeaza trapul, deoarece, adesea, o anumita doza de miscare ii poate face sa-si mentina atentia concentrata mai mult timp. j 10.5.3- Terapia cu ajutorul animalelor de companie * i Un animal de companie ne poate oferi un impuls pentru a percepe realitatea intr-un mod mai optimist si pentru a ne simti mai bine. S-a demonstrat stiintific ca persoanele care sunt singure au mai putine motive sa traiasca, sa iubeasca si sa comunice in comparatie cu persoanele care au un animal de companie. Boris Levinson, un psihiatru american specializat in problemele copiilor, a introdus conceptul de terapie cu ajutorul animalelor in 1964, urmarind efectele in cadrul sedintelor cu copii cu deficiente de comunicare, in care s-a folosit si de ciinele sau. Numerosi oameni de stiinta si medici au inceput sa puna in practica teoriile lui B. Levinson in scop terapeutic si rezultatele lor au aratat ca animalele pot ameliora psihicul si nivelul de comunicare al oamenilor, pot mari increderea in sine si pot imbunatati calitatea vietii. Mai multe studii au aratat ca persoanele care sufereau de depresie au devenit mult mai interactive si optimiste dupa ce au petrecut o perioada in compania unor ciini si pisici. De asemenea, este cunoscut faptul ca pisicile si ciinii i-au ajutat pe bolnavii de cancer aflati in stare terminala sa-si invinga sentimentul de frica, disperare, singuratate si izolare. Animalele de companie sunt excelenti parteneri sociali si tind sa fie adevarati magneti pentru toti cei care le iubesc; spre exemplu, unele cercetari au demonstrat ca persoanele care manifesta o afectiune fata de ciini dau dovada de aceeasi afectiune si fata de semenii lor. Alte cercetari au ajuns la concluzia ca persoanele care intra in contact frecvent cu animalele lor manifesta o disponibilitate mai mare in consolidarea unor relatii cu alti semeni, in comparatie cu persoanele care nu detin sau nu sunt iubitoare de animale. Un animal poate juca numeroase roluri in viata unei persoane; poate fi prieten, copil, mama, un frate geaman si partener de viata, adica poate satisface legaturile puternice resimtite de-a lungul vietii unui individ. Nu este deloc surprinzator pentru iubitorii de animale ca, in general, animalele (mai ales ciinii) reprezinta adevarate miracole pentru dezvoltarea din punct de vedere emotional si social a copiilor; in multe zone de pe glob, in cadrul centrelor de recuperare, programele de terapie cu ajutorul animalelor de companie au fost de un real ajutor pentru prescolarii cu disfunctii, ei ajungind astfel sa pronunte inteligibil primele lor cuvinte ; copiii cu deficiente fizice care au primit proteze la nivelul membrelor pot fi ajutati sa se familiarizeze cu noua lor situatie sau postura (spre exemplu, un copil care are o proteza noua la un picior poate sa-si controleze echilibrul prin aruncarea unei mingi unui ciine, jucindu-se cu acesta). Prin dragostea aratata stapinilor lor si prin rolul de cei mai buni Prieteni ai omului, ciinii ii pot ajuta pe copii sa capete incredere, respect fata de sine si 0 placere crescuta in concentrarea asupra propriilor calitati, si nu a propriilor defecte. Pentru persoanele cu dizabilitati, un ciine antrenat in acest scop poate constitui "ochii" unui orb, "picioarele" unei persoane care nu se poate deplasa sau o alarma in caz de Pericol pentru cei care au deficiente de auz. Un animal de companie va putea sa satisfaca "Wotdeauna persoana cu care interactioneaza, indiferent de starea de spirit in care se afla Ceasta. 264 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOniP SPECIALA intrebari si teme de reflectie i Care sunt principalele argumente in favoarea elaborarii si aplicarii unui curriculum scolar flexibil in activitatile instructiv-educative cu elevi care prezinta cerim speciale ? i Efectuati o analiza, cu exemple din activitatea educationala, asupra modului cum poate creste eficienta activitatilor educative cu elevii care prezinta cerinte speciale in plan scolar. i Exemplificati citeva modalitati de valorificare practica a conceptelor de multilevel leaming si team-teaching in activitatile instructiv-educative cu elevi care prezinta cerinte speciale. i Prezentati sintetic principalele aspecte ale proceselor psihice la copilul cu dizabilitati, in raport cu procesul de invatare scolara. i Analizati modalitatile de aplicare a principiilor didactice in activitatile de educatie speciala. i Care sunt particularitatile metodelor si procedeelor didactice in activitatile instructiv-educative desfasurate cu elevii cu cerinte speciale ? i Cum argumentati importanta invatarii prin cooperare in clasele unde sunt integrati elevi cu cerinte educative speciale ? i Prezentati citeva aspecte specifice intilnite in formele de organizare si desfasurare a procesului de invatamint pentru elevii cu cerinte speciale. i Care sunt rolul si importanta terapiei educationale in procesul educativ-recuperator al copiilor cu dizabilitati ? i Elaborati cite un proiect de activitate din fiecare tip de terapii educationale (categoria de virsta, tipul si gradul dizabilitatii sunt la alegere). i Exprimati-va un punct de vedere personal cu privire la terapiile alternative destinate copiilor cu dizabilitati si in care se folosesc animale. CAPITOLUL 11 Integrarea copiilor cu dizabilitati in scoala publica 11.1. Educatia integrata - analiza teoretica si delimitari terminologice in anul 1988, UNESCO a elaborat si lansat o noua teza care, ulterior, a stat la baza directivelor de actiune ale Conferintei Mondiale a Educatiei Speciale de la Salamanca1 din anul 1994 : "Educatia integrata si reabilitarea pe baza resurselor comunitare reprezinta abordari complementare care se sprijina reciproc in favoarea acordarii de servicii pentru persoanele cu cerinte speciale" (UNESCO, 1988). Prin aceasta teza se arata ca reabilitarea in comunitate a persoanelor cu deficiente este parte componenta a dezvoltarii unei comunitati si vizeaza implicarea prin eforturi combinate a persoanelor cu dizabilitati, a familiilor lor si a membrilor comunitatii din care fac parte, impreuna cu serviciile de sanatate, educatie, profesionale si sociale din comunitatea in care traiesc. Un alt moment de referinta a fost Conferinta UNESCO a ministrilor Educatiei de la Jomtien, Thailanda (1990), care a reprezentat deschiderea unei noi directii a politicilor educationale in lume : educatia pentru toti. Aceasta are in vedere nevoia de deschidere a sistemelor/structurilor de educatie pentru a fi in masura sa primeasca si sa sprijine toti copiii. Astfel, scolile pentru toti sunt percepute ca scoli ale comunitatii, deschise, flexibile, democratice si inovatoare. Educatia pentru toti a fost definita ca acces la educatie si calitatea acesteia pentru toti copiii, fiind identificate doua obiective generale (Salamanca, 1994): Declaratia acestei conferinte a impus nevoia de regindire a domeniului educatiei considerat si denumit special. De asemenea, au aparut o serie intreaga de intrebari la care trebuie gasite raspunsuri: Ce se in{elege prin termenul de special ? ; De ce specialul impune de multe ori marginalizarea si excluderea, nu si sprijinul si efortul in comun ? ; Nu cumva prin sprijin suplimentar alimentam o forma la fel de daunatoare de discriminare, discriminarea pozitiva ? ; Oare nu ar trebui gasite caile pentru a raspunde intr-o maniera globala tuturor copiilor, eliminind orice forma de discriminare ? ; Separind anumite grupuri pentru a le sprijini, nu cumva separam grupuri umane si falsificam ideea de diversitate ? ; A devenit oare suficient de clar faptul ca educatia speciala este parte a educatiei generale si acumularile acesteia in practici si concepte/ teorii pot aduce beneficii intregii societati, nu numai unor grupuri considerate vulnerabile ? ; Acceptam faptul ca diferentele dintre oameni pot aduce avantaje invatarii si se pot constitui in mijloace de invatare si surse de experiente ? 266_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 1. Asigurarea posibilitatilor participarii la educatie a tuturor copiilor, indiferent de cit de diferiti sunt ei si de masura in care se abat, prin modelul personal de dezvoltare de la ceea ce societatea a denumit normal. Participarea presupune in primul rind acces si apoi identificarea cailor prin care fiecare sa fie integrat in structurile ce faciliteaza invatarea sociala si individuala, sa contribuie si sa se simta parte activa a procesului. Accesul are in vedere posibilitatea copiilor de a ajunge fizic la influentele educative ale unei societati (familie, scoala, comunitate), de a se integra in scoala si de a raspunde favorabil solicitarilor acesteia. 2. Calitatea educatiei se refera la identificarea acelor dimensiuni ale procesului didactic a continuturilor invatarii si a calitatilor agentilor educationali, care sa sprijine invatarea tuturor categoriilor de elevi, sa asigure succesul, sa faca sistemul deschis flexibil, eficient si efectiv. Fiecare copil este inteles ca un participant activ la invatare si predare pentru ca fiecare aduce cu sine in procesul complex al invatarii si dezvoltarii o experienta, un stil fle invatare, un model social, o interactiune specifica, un ritm personal, un mod de Abordare, un context cultural caruia ii apartine. Avind in vedere aceste premise, ideea integrarii copiilor cu dizabilitati in scoala publica a aparut ca o reactie necesara si fireasca a societatii la obligatia acesteia de a asigura normalizarea si reformarea conditiilor de educatie pentru persoanele cu cerinte educative speciale. Conform principiilor promovate in materie de educatie de catre organismele internationale, precum si prevederilor incluse in Declaratia drepturilor persoanelor cu dizabilitati, se mentioneaza ca persoanele/elevii cu diferite tipuri de deficiente au aceleasi drepturi fundamentale ca si ceilalti cetateni de aceeasi virsta, fara discriminare pe motive de sex, limba vorbita, religie, opinii politice, origine nationala sau sociala, stare financiara sau orice alta caracteristica a persoanei in cauza sau a familiei sale. De asemenea, aceste persoane au dreptul la tratament medical, psihologic si functional, la recuperare medicala si sociala, la scolarizare, pregatire si educare/reeducare profesionala, la servicii de consiliere, la asistenta pentru incadrare in munca, precum si la alte servicii care sa le permita dezvoltarea si manifestarea aptitudinilor si capacitatilor de care acestia dispun si sa le faciliteze procesul de integrare/reintegrare sociala. in Declaratia de la Salamanca se spune ca scoala obisnuita cu o orientare incluzivi reprezinta mijlocul cel mai eficient de combatere a atitudinilor de discriminare, un mijloc care creeaza comunitati primitoare, construieste o societate incluziva si ofera educatie pentru toti; mai mult, ele asigura o educatie eficienta pentru majoritatea copiilor si imbunatatesc eficienta si chiar rentabilitatea intregului sistem de invatamint. Declaratia adoptata de reprezentantii a 88 de guverne si 25 de organizatii internationale mai include si urmatoarele puncte: - "fiecare copil are dreptul fundamental la educatie si fiecarui copil trebuie sa i se ofere sansa de a ajunge si de a se putea mentine la un nivel acceptabil de invatare; - fiecare copil poseda caracteristici, interese, aptitudini si necesitati de invatare proprii; - proiectarea sistemelor educationale si implementarea programelor educationale trebuie sa tina seama de marea diversitate a caracteristicilor si trebuintelor copiilor inclusi in procesul educational; - copiii cu cerinte speciale trebuie sa aiba acces in scolile obisnuite (scolile publice), iar aceste scoli trebuie sa-si adapteze procesul didactic conform unei pedagogi1 INTEGRAREACOPIILOR CU nr^ABIUTATI iN SCOALA PUBLICA 267 | centrate asupra copilului, capabila sa vina in intimpinarea nevoilor de cunoastere ale t fiecarui elev in parte ; 1 scolile obisnuite, care au adoptat aceasta orientare, sunt cele mai importante instante I de combatere a atitudinilor discriminatorii, construind o societate bazata pe spiritul ** de acceptare si respect, oferind sanse egale de acces la educatie pentru toti elevii; I mai mult, ele asigura o educatie utila pentru majoritatea copiilor, imbunatatind I eficienta si gradul de utilitate sociala al intregului sistem educational" (Declaratia Conferintei de la Salamanca). Avind in vedere aceste aspecte, putem afirma ca procesul educatiei in lume a intrat rtr-o noua etapa de dezvoltare - trecerea de la atitudinea si abordarea segregationista a procesului didactic la deschiderea si atitudinea integratoare, profund umanista a scolii. Daca acceptam ideea ca, dupa absolvirea scolii, toti copiii (inclusiv cei cu dizabilitati/ cerinte speciale) trebuie sa beneficieze de sansa de a participa activ la viata sociala, atunci trebuie sa le acordam neconditionat aceasta sansa inca din scoala; deci integrarea sociala este pregatita si conditionata de integrarea scolara. Pe de alta parte, dificultatile aparute in procesul integrarii nu sunt generate atit de natura cerintelor speciale ale elevilor integrati, cit mai ales de modul nostru de a percepe acest proces, asadar, in esenta, este o chestiune de atitudine. Pentru a clarifica unele aspecte esentiale cu privire la educatia integrata, putem efectua urmatoarea sinteza: Ce este integrarea ? Ce nu este integrarea ? - a educa acei copii cu cerinte speciale in scoli obisnuite alaturi de ceilalti copii normali; - a asigura servicii de specialitate (recuperare, terapie educationala, consiliere scolara, asistenta medicala si sociala etc.) in scoala respectiva; - a acorda sprijin personalului didactic si managerilor scolii in procesul de proiectare si aplicare a programelor de integrare; - a permite accesul efectiv al copiilor cu cerinte speciale la programul si resursele scolii obisnuite (sali de clasa, cabinete, laboratoare, biblioteca, terenuri de sport etc.); - a incuraja relatiile de prietenie si comunicarea intre toti copii din clasa/scoala; - a educa si ajuta toti copiii pentru intelegerea si acceptarea diferentelor dintre ei; - a tine cont de problemele si opiniile parintilor, incurajindu-i sa se implice in viata scolii; ~ a asigura programe de sprijin individualizate Pentru copiii cu cerinte speciale; ~ a accepta schimbari radicale in organizarea si dezvoltarea activitatilor instructiv-educative din ___5coaia. - a cuprinde copii cu cerinte educative speciale in programul scolilor obisnuite fara pregatirea si suportul necesar; - a izola copiii cu cerinte speciale in scolile obisnuite sau a plasa clasele speciale in extremitatea cladirii scolii ori in spatii separate de cladirea principala a scolii; - a grupa copiii cu cerinte speciale foarte diferite in acelasi program; - a ignora cerintele strict individuale ale copilului; - a expune copilul unor riscuri nejustificate; - a solicita sarcini nerealizabile in aplicarea programului de integrare a personalului didactic si managerilor scolii; - a ignora problemele si opiniile parintilor; - a plasa copiii cu cerinte speciale in institutii scolare obisnuite alaturi de copii mai mici ca virsta; - a structura un orar separat pentru copiii cu cerinte speciale aflati in scoli obisnuite. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Din perspectiva psihosociologica, orice demers in abordarea strategiilor de implementare a invatamintului integrat in sistemul de invatamint actual trebuie sa porneasca atit de la o analiza la nivel macrosocial, cit si de la o analiza la nivel microsocial a problematicii respective. Daca nu exista semnale favorabile la aceste niveluri de analiza eficienta integrarii risca sa ramina in permanenta sub semnul intrebarii. ' Analiza macrosociala include: - disponibilitatea si interesul societatii pentru integrare, evidentiate prin cadrul legisla tiv, sprijinul economic si logistic, factorii de decizie etc.; - atitudinea si perceptia opiniei publice cu privire la problematica educatiei, in scolile de masa, a copiilor cu diferite tipuri de deficiente - unii oameni accepta la nivel de principii acest proces, dar, in situatia cind propriii copii trebuie sa faca parte dintr-o clasa in care sunt integrati copii cu probleme psihocomportamentale sau psiho-fiziologice, poate sa apara o atitudine de retinere sau respingere. intrebarea ce se pune in acest caz este care sunt avantajele, in plan socioeconomic si comunitar, rezultate in urma aplicarii educatiei integrate in sistemul actual de invatamint din tara noastra. Analiza microsociala are in vedere: - disponibilitatea si interesul cadrelor didactice de a sustine invatamintul integrat prin activitatile desfasurate cu colectivul claselor pe care le au in primire - educatia integrata nu trebuie sa se desfasoare prin dispozitii sau forme impuse; - acceptul parintilor sau apartinatorilor care au copii in clasele unde se practica integrarea - se evita astfel posibilele stari de tensiune sau conflict de pe parcurs. in acest caz, trebuie sa se raspunda la urmatoarele intrebari: actuala structura numerica a claselor din invatamintul de masa permite integrarea ? Poate educatorul sa faca fata unei abordari diferentiate a categoriilor de copii din clasa ? in alta ordine de idei, integrarea inseamna ca relatiile dintre indivizi sunt bazate pe o recunoastere a integritatii lor, a valorilor si drepturilor comune pe care le poseda. Cind lipseste recunoasterea acestor valori, se instaureaza alienarea si segregarea intre grupurile sociale. B. Nirje afirma ca "integrarea inseamna sa ti se permita sa fii capabil sa fii tu insuti printre ceilalti" (apud Popovici, 1999). Altfel spus, integrarea se refera la relatia stabilita intre individ si societate si se poate analiza avind in vedere mai multe niveluri, de la simplu la complex. Astfel, putem vorbi despre: a) integrarea fizica - permite persoanelor cu cerinte speciale satisfacerea nevoilor de baza ale existentei lor, adica asigurarea unui spatiu de locuit in zone rezidentiale, organizarea claselor si grupelor in scoli obisnuite, profesionalizarea in domenii diverse, locuri de munca (in sistem protejat) etc.; b) integrarea functionala - are in vedere posibilitatea accesului persoanelor cu cerinte speciale la utilizarea tuturor facilitatilor si serviciilor oferite de mediul social/ comunitate pentru asigurarea unui minimum de confort (de exemplu: folosirea mijloacelor de transport in comun, facilitati privind accesul stradal sau in diferite institutii publice etc.); c) integrarea sociala - se refera la ansamblul relatiilor sociale stabilite intre persoanele cu cerinte speciale si ceilalti membri ai comunitatii (vecini, colegi de serviciu, oameni de pe strada, functionari publici etc.); aceste relatii sunt influentate oe INTEGRAREAiQpiiLOR CU DIZAglUTATI iN SCOALA PUBLICA 269 atitudinile de respect si stima si de ansamblul manierelor de interactiune dintre oamenii normali si cei cu cerinte speciale; d) integrarea personala - este legata de dezvoltarea relatiilor de interactiune cu persoane semnificative1, in diverse perioade ale vietii; aici sunt incluse diverse categorii de relatii, in functie de virsta subiectului - pentru un copil, relatiile cu parintii, rudele, prietenii; pentru un adult, relatiile cu sotul/sotia, prietenii, copiii, rudele etc. (altfel spus, integrarea eficienta impune anumite conditii, si anume, pentru un copil, existenta unor relatii cit mai apropiate cu familia, iar pentru un adult, asigurarea unei existente demne, cu relatii diverse in cadrul grupurilor sociale din comunitate); e) integrarea in societate - se refera la asigurarea de drepturi egale si respectarea autodeterminarii persoanei cu cerinte speciale ; f) integrarea organizationala - se refera la structurile organizationale care sprijina integrarea; este necesar ca serviciile publice sa fie organizate in asa fel incit sa raspunda nevoilor tuturor indivizilor din societate. in concluzie, transpunerea in practica a integrarii necesita desfasurarea unui sistem inchegat de actiuni, din domenii diverse: psihologie, pedagogie, sociologie, asistenta sociala, asistenta medicala, organizatoric, juridic, politic etc. Actiunile respective trebuie desfasurate incepind de la nivelul individual pina la cel social, urmarindu-se, in final, transformarea societatii intr-un sistem capabil sa asigure integrarea persoanelor cu cerinte speciale in structurile din interiorul sau. Foarte importanta este terminologia de baza utilizata in contextul educatiei integrate. Astfel: i Integrarea scolara - reprezinta procesul de includere in scolile de masa sau in clasele obisnuite, la activitatile educative formale si nonformale, a copiilor considerati ca avind cerinte educative speciale. Percepind scoala ca principala instanta de socializare a copilului (familia fiind socotita prima instanta de socializare), integrarea scolara reprezinta o particularizare a procesului de integrare sociala a acestei categorii de copii, proces care are o importanta fundamentala in facilitarea integrarii ulterioare in viata comunitara prin formarea unor conduite si atitudini, a unor aptitudini si capacitati favorabile acestui proces. in plus, integrarea scolara a copiilor cu cerinte speciale permite, sub indrumarea atenta a cadrelor didactice, perceperea si intelegerea corecta de catre elevii normali a problematicii si potentialului de relationare si participare la viata comunitara a semenilor lor care, din motive independente de vointa lor, au nevoie de o abordare diferentiata a procesului de instructie si educatie din scoala si de anumite facilitati pentru accesul si participarea lor la serviciile oferite in cadrul comunitatii. Relatia dintre incluziune si integrare comporta urmatoarele caracteristici: a) integrarea copiilor cu cerinte speciale are in vedere includerea acestora in clasele obisnuite, se centreaza pe transferul copiilor de la scoli separate (asa-numitele scoli speciale) la scolile obisnuite din cadrul comunitatii; daca nu se constata o crestere a Un copil mutat din familia de apartenenta este traumatizat prin segregare si pierde elementele esentiale ale integrarii personale, la fel cum un adult care nu se poate muta din casa parintilor si nu poate duce o existenta independenta, conform virstei, pierde, la rindul lui, aspectele esentiale legate de integrarea personala. 270_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA ______________________ interactiunilor intre elevii cu si fara dizabilitati sau cu diferente in invatare, putem considera ca nu este un proces de integrare scolara reala, ci numai o etapa in integrare: integrarea fizica. b) educatia incluziva presupune un proces permanent de imbunatatire a institutiei scolare avind ca scop valorificarea optima a resurselor existente, mai ales a resurselor umane, pentru a sustine participarea la procesul de invatamint a tuturor elevilor din cadrul unei comunitati (aceasta inseamna ca si o scoala speciala poate fi incluziva sau poate dezvolta practici incluzive in abordarea copiilor). i Cerinte/nevoi educative speciale - se refera la cerintele in plan educativ ale unor categorii speciale de elevi, cerinte consecutive unor disfunctii sau deficiente de natura intelectuala, senzoriala, psihomotrice, fiziologica etc. sau unor conditii psihoafective socioeconomice sau de alta natura (cum ar fi absenta mediului familial, conditii de viata precare, anumite particularitati ale personalitatii copilului etc). Toate acestea plaseaza elevul intr-o stare de dificultate in raport cu ceilalti din jur, stare care nu-i permite o existenta sau o valorificare in conditii normale a potentialului intelectual si aptitudinal de care acesta dispune. in consecinta, activitatile educative scolare si/sau extrascolare reclama noi modalitati de proiectare si desfasurare a lor in relatie directa cu posibilitatile reale ale elevilor, astfel incit sa poata veni in intimpinarea cerintelor pe care acestia le resimt in raport cu actul educational (acest proces presupune, pe linga continuitate, sistematizare, coerenta, rigoare si accesibilizare a continuturilor, un anumit grad de intelegere, constientizare, participare, interiorizare si evolutie in planul cunoasterii din partea elevilor). i Scoala incluziva1 - este denumirea institutiei scolare din invatamintul public de masa unde au acces toti copii, unei comunitati, indiferent de mediul de provenienta, in care sunt integrati intr-o forma sau alta si copiii cu cerinte speciale in educatie, unde programul activitatilor didactice are la baza un curriculum specific (individualizat si adaptat) si unde participarea personalului didactic la activitatile educative din clasa se bazeaza pe un parteneriat activ intre profesori, profesori de sprijin/suport, specialisti in educatie speciala si parinti. Pornind de la aceasta realitate, in literatura de specialitate se vorbeste si despre clase incluzive, in care pot fi integrati un numar limitat de copii cu cerinte educative speciale (de regula intre doi si patru copii cu CES) in baza Legii nr. 84/ 1995, art. 41, aliniatul 2. i Curriculum diferentiat - se refera la modalitatile de selectare si organizare a continuturilor, metodelor de predare-invatare, metodelor si tehnicilor de evaluare, standardelor de performanta, mediului psihologic de invatare, in scopul diferentierii experientelor de invatare si de adaptare a procesului instructiv-educativ la posibilitatile aptitudinale si de intelegere, la nivelul intereselor si cerintelor educationale, la ritmul si la stilul de invatare al elevului. Aceasta diferentiere are in vedere, in primul rind, specificul potentialului aptitudinal, dominantele personalitatii si capacitatea de intelegere si 1. Scolile incluzive sunt scolile deschise, prietenoase, in care sunt urmarite flexibilizarea curriculU' mului, calitatea predani-invatarii, evaluarea permanenta si formativa, precum si parteneriaW' educational. _____________INTEGRAREACOPIH ,qr CU ruTARILlTATI iN SCOALA PUBLICA____________271 prelucrare a informatiilor/cunostintelor dobindite de elev in cadrul procesului instructiv-leducativ. Plecind de la aceasta premisa, putem vorbi aici despre un curnculum indivx-jualizat/personahzat. . Curnculum adaptat - este in strinsa legatura cu notiunea de curnculum diferentiat, in sensul ca diferentierea presupune, implicit, si o adaptare a continuturilor, metodelor, mijloacelor si tehnicilor de lucru in activitatile instructiv-educative. Dintr-un anumit unct de vedere, cei doi termeni sunt aproape sinonimi, in sensul ca nu poate exista diferentiere fara adaptare, la fel cum nu poate exista adaptare fara diferentiere (evident, "n sfera conceptului de curnculum). Notiunea de curriculum adaptat se potriveste mai bine in contextul educatiei integrate, unde adaptarea continuturilor la o categorie anume de elevi cu cerinte educative speciale are in vedere atit volumul de cunostinte, cit mai ales procesele psihice si particularitatile functionale ale sistemului nervos la elevii cu cerinte speciale, in cazul carora functia compensatorie determina o serie de modificari ale retelelor neuronale de transmitere si prelucrare a informatiilor. Adaptarea curriculumului se poate realiza prin: a) extensiune (in cazul in care potentialul intelectual nu este afectat - de exemplu, copiii cu deficiente vizuale sau fizice), adica prin introducerea unor activitati suplimentare (, care vizeaza cu precadere aspecte legate de insusirea unor limbaje specifice (dacti-x leme, alfabetul Braille, limbajul semnelor etc.) si comunicare, orientare spatiala, activitati de socializare si de integrare in comunitate, activitati practice focalizate pe ' o pregatire profesionala adecvata tipului de deficienta; b) selectarea unor continuturi din curriculumul general adresat copiilor normali, care pot fi intelese si insusite de copiii cu cerinte speciale; renuntarea la alte continuturi cu un grad ridicat de complexitate ; c) accesibilizarea si diversificarea componentelor curriculumului general prin introducerea elevilor cu cerinte educative speciale intr-o varietate de activitati individuale, compensatorii, terapeutice, destinate recuperarii acestora, si asigurarea participarii lor in mod eficient la activitatile desfasurate in invatamintul obisnuit; d) folosirea unor metode si procedee didactice si a unor mijloace de invatamint preponderent intuitive care sa ajute elevul cu cerinte speciale sa inteleaga si sa interiorizeze continuturile predate la clasa; e) folosirea unor metode si procedee de evaluare prin care sa se evidentieze evolutia si tiperformantele elevilor, nu numai in plan intelectual, ci mai ales in plan aplicativ (gradul de valorificare a potentialului aptitudinal si modalitatile de rezolvare a unor iptobleme tipice de viata sau a unor situatii-problema, posibilitatile de relationare si comunicare cu cei din jur, performantele in plan profesional etc). i Profesor itinerant/suport (teacher assistant/support teacher) - este acea persoana specializata in activitatile educative si recuperatorii adresate copiilor cu cerinte speciale 111 educatie. Statutul sau este de profesor specializat care poate fi angajatul unei scoli sPeciale, al unui centru de recuperare sau chiar angajatul unei scoli de masa (atunci cind activitatile de terapie si recuperare se desfasoara in perimetrul scolii de masa, in spatii sPecial amenajate, echipate corespunzator si destinate acestor activitati - camera de resursepentru copiii cu cerinte educative speciale). in calitatea sa, profesorul de sprijin, Pe linga activitatile specifice desfasurate in afara orelor de clasa impreuna cu acei copii 272 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA considerati ca avind cerinte speciale, participa si la activitatile didactice din clasa impreuna cu profesorul scolii de masa, unde se ocupa in special de copiii cu dificultati in receptarea si intelegerea mesajului lectiei sau in realizarea sarcinilor primite la anumite activitati/discipline. in aceste conditii, responsabilitatea sa este dubla, deoarece trebuie sa se adapteze atit conditiilor de lucru din clasa obisnuita (unde trebuie sa joace rolul unui personaj familiar si discret), cit si conditiilor de lucru in particular respectivii copii. Observatie Fiecare elev este unic si are valoarea sa, indiferent de problemele pe care le prezinta in procesul de invatare scolara. invatarea este si ea unica pentru fiecare elev in parte, in functie de stilul, ritmul, nivelul sau de invatare si dezvoltare, caracteristicile si particularitatile sale, aptitudinile, asteptarile, experienta sa anterioara. 11.2. Elemente privind managementul procesului de introducere pe scara larga a educatiei integrate Evolutia managementului institutiilor scolare in directia aplicarii practicilor din educatia integrata impune transformari radicale in intelegerea schimbarilor care vor avea loc in scoala. Experienta a aratat ca, in conditiile schimbarii, unele cadre didactice sunt mai constiente de importanta perfectionarii lor profesionale, explorind si identificind noi strategii de ameliorare a procesului didactic. in mod asemanator, unele scoli sunt mai receptive la necesitatea construirii unui mediu care sa incurajeze dezvoltarea profesionala. Scoala incluziva pune in centrul atentiei sale persoana umana ca fiinta originala, unica si irepetabila, accentuind ideea ca in fiecare societate exista persoane diferite, grupuri diferite, motivatii, ratiuni si puncte de vedere diferite (Melero, 1998). Aceasta perspectiva genereaza la rindul ei o serie de intrebari: - Ce schimbari trebuie sa se produca in organizarea scolii ? - Care sunt continuturile educationale pe care scoala trebuie sa le puna la dispozitia elevilor ? - Ce schimbari trebuie sa se produca in stilul de predare si in modul de cooperare intre profesori pentru a se asigura un invatamint de calitate ? - Care este specificul procesului de evaluare in scoala incluziva si cum trebuie inteles progresul copiilor ? - Cine poate fi considerat elev cu cerinte educative speciale intr-o scoala incluziva ? Numeroase studii si experiente practice au scos in evidenta unele aspecte referitoare la natura si rolul schimbarii procesului de management in scoala. in acest sens, putem sublinia urmatoarele aspecte: 1. Schimbarea inseamna de fapt invatare - insusirea unor noi moduri de gindire si comportament. 2. Schimbarea reprezinta un proces, nu un eveniment - parcurgerea unor operatiuni succesive in vederea adoptarii unor modalitati diferite de organizare a activitatilor in scoala si in clasa, pornind de la principiul normalizarii vietii scolare pentru elevii cu cerinte speciale. CU DIZABn^rTATUNSCOALA PUBLICA 3. Schimbarea cere timp _ orice proces de schimbare la nivelul scolii are loc in timp si & orice presiune creata de termene-limita nerealiste produce stres, neliniste, disconfort si reactii negative la noile idei sau practici de lucru (este nevoie de timp pentru a '* putea exersa noi comportamente si atitudini induse de procesul schimbarii, iar i asimilarea si individualizarea noilor metode de lucru de catre actorii implicati iit i activitatile scolii solicita un interval semnificativ de timp). j %. Schimbarea poate fi derutanta si dureroasa prin efectele sale - in incercarea lor di * a corela noile idei si modalitati de actiune cu propriile experiente, interese si | prejudecati, actorii scolii pot deforma, adapta sau resemnifica sensul real al ideilor si 3 teoriilor care sustin schimbarea. Astfel, obiectivul initial, chiar daca a fost prezentat intr-o forma logica si rationala, poate sa ajunga sa insemne ceva cu totul diferit in viziunea altor persoane. Pe de alta parte, schimbarea inseamna si asumarea unor riscuri care pot afecta statutul si confortul persoanelor, provocind reactii de rezistenta si stari conflictuale cu efecte neplacute pe perioade mai mici sau mai mari de timp (in functie de flexibilitatea si gradul de adaptare a fiecarei persoane la noile conditii de activitate). in scopul unei reusite depline a integrarii copiilor cu dizabiliiati/cerinie educative speciale intr-o scoala de masa, este nevoie de parcurgerea in timp a mai multor etape distincte prin care se urmareste asigurarea conditiilor optime pentru o noua forma de organizare a scolii si a curriculumului aplicat in scoala respectiva. Iata, in sinteza, cele mai importante etape ale acestui amplu demers reformator al sistemului actual de invatamint din tara noastra: i Sensibilizarea - este prima etapa si urmareste pregatirea mediului scolar (incepind de la conducerea scolii, continuind cu colectivul de cadre didactice, elevii, personalul administrativ al scolii, parintii copiilor). in aceasta etapa, prin actiuni de informare pe toate caile, se incearca identificarea si valorificarea potentialului uman existent in scoala (in primul rind, cadrele didactice) care sa doreasca si sa aiba competenta necesara in lucrul cu clasele si cu elevii inclusi intr-un program de integrare. Aceasta etapa are un caracter mai special deoarece este primul pas in incercarea de a modifica/ameliora o serie de reprezentari/stereotipuri cognitive cu privire la educarea si socializarea copiilor cu diferite tipuri de deficiente ; de multe ori, aceste reprezentari deformate sunt rezultatul unor dezinformari sau informari unilaterale cu privire la viata si evolutia elevilor cu cerinte speciale. i Training-ul - este pasul urmator, in care persoanele din scoala implicate in activitati didactice si care manifesta deschidere fata de ideea integrarii sunt incluse intr-un program de training unde invata principii, metode si tehnici adecvate activitatilor instructiv--educative cu elevii deficienti si/sau dificili si, in acelasi timp, modalitatile prin care aceste metode si tehnici pot fi adaptate in timpul orelor la clasa pentru fiecare categorie sau tipuri de elevi in parte, astfel incit fiecare dintre ei sa primeasca cunostintele in forme accesibile capacitatilor si cerintelor proprii de invatare. Aceasta etapa include si o serie de activitati cu caracter practic, pentru a evidentia in conditii reale de activitate dificultatile speciale care apar intr-un asemenea demers didactic, dar si pentru identificarea cailor prin care continutul invatamintului poate fi restructurat si adaptat, cu scopul de a-1 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA face accesibil tuturor elevilor clasei. in acest mod, cadrele didactice isi dau seama ca i conditiile promovarii integrarii in invatamintul de masa nu mai au de-a face cu o fln de elevi de tip "traditional", ci noua structura a clasei necesita o abordare diferit* . primul rind in ceea ce priveste relationarea cu fiecare elev in parte, dar si in ' 5tl mentinerii unei cooperari/comuniuni intre elevii clasei. Astfel, profesorul persoana privita ca fiind o autoritate in transmiterea cunostintelor, devine in mod o persoana cu rol de mediator in selectia si transmiterea cunostintelor. i Luarea deciziei - reprezinta o etapa decisiva care, prin implicatiile sale determina schimbari majore la nivelul vietii sociale in ansamblu. Aceasta etapa ar ^ conotatie manageriala puternica si implica reorganizarea structurilor functionale ali scolii si revizuirea atitudinii tuturor angajatilor scolii fata de actul educational in noii conditii impuse de procesul integrarii. i Tranzitia - este etapa cea mai dificila, in care transformarile manageriale din scoala solicita din partea cadrelor didactice, in special, adoptarea noilor modalitati de lucru in plan didactic si renuntarea la unele stereotipuri care vin in contradictie cu noul mod de abordare a educatiei in conditiile integrarii. Cel mai dificil moment, pentru unii profesori, va fi atunci cind vor fi nevoiti sa-si reorganizeze seturile de status-rol in concordanta cu noile pozitii oferite de relatia profesor - elev privita din perspectiva integrarii/incluziunii. Tranzitia spre noul mod de lucru necesita schimbari si in organizarea scolii privind structura claselor, dotarile necesare in clasa si in scoala, alcatuirea unui curriculum flexibil si accesibil fiecarui elev in parte, stabilirea unor modalitati noi de relationare si colaborare cu parintii copiilor etc. i Evaluarea procesului - este o etapa fundamentala care asigura reusita integrarii. Ea trebuie sa se faca periodic prin implicarea tuturor partilor: profesori, elevi, parinti si, uneori, o serie de experti (cadre didactice universitare, cercetatori in domeniu). Evaluarea ajuta in primul rind adaptarea permanenta la nevoile reale ale elevilor a tuturor proceselor care se desfasoara in scoala pe linia integrarii/incluziunii si, in acelasi timp, permite mentinerea unei transparente si a unei flexibilitati absolut necesare in privinta organizarii si conducerii scolii. Pentru parcurgerea ultimelor trei etape este absolut necesara existenta unui grad de autonomie scolara pe linia organizarii si a elaborarii strategiilor curriculare in concordanta cu realitatile scolii, respectind unele directii de ansamblu stabilite de institutiile superioare de decizie si impuse de idealul educational si de tipul de educatie promovat de societate la un moment dat. in opinia mai multor autori (Barton si Oliver, 1992; Biklen, 1992; Fulcher, 1989), promovarea educatiei integrate in scolile de masa trebuie sa aiba la baza urmatoarele principii-cadru : 1. Toti elevii au dreptul sa participe la toate activitatile incluse in programa scolilor de masa. 2. in timpul programului scolar, personalul didactic si de specialitate se va implica direct in sustinerea pe toate caile a integrarii maximale a elevilor cu cerinte educative speciale. , w INTEGRAREA COPIILOR CU DIZABILITATI iN SCOALA PUBLICA____________275 "coala va trebui, printr-o serie de masuri radicale in domeniul curriculumului, sa 3' vina in intimpinarea tuturor cerintelor educationale ale elevilor, fara a leza demnitatea ; personalitatea acestora. . . }n conditiile educatiei integrate, clasele/grupele de elevi vor include copii apropiati 4. ca virsta si nivel de experienta socioculturala Aplicarea acestor principii in practica scolii pentru diversitate presupune, din partea onaiului didactic si de specialitate, o serie de calitati cum ar fi: P si aiba responsabilitatea recunoasterii nivelului de competenta profesionala si dorinta de perfectionare a capacitatilor de lucru in conditiile educatiei integrate ; sa manifeste atitudine critica si constructiva prin propuneri concrete si realiste in sprijinul integrarii copiilor cu cerinte educative speciale in clasele unde isi desfasoara activitatea; sa dovedeasca implicare totala in procesul didactic, astfel incit sa satisfaca intr-o masura cit mai mare cerintele educationale ale elevilor din clasa; sa trateze elevii cu demnitate si respect si sa aiba consideratie fata de situatia particulara in care se afla copiii cu cerinte educative speciale ; sa aiba convingerea ca educatia integrata presupune cu necesitate activitatea in echipe de specialisti (profesori, educatori, profesori de sprijin, consilieri scolari, asistenti sociali, psihopedagogi specializati in activitati cu diferite categorii de copii cu cerinte speciale etc). Scoala incluziva se centreaza, mai ales, pe cunoasterea modului de invatare a strategiilor necesare rezolvarii problemelor de viata cotidiana, intr-o maniera cooperanta si solidara, unde procesul de predare si invatare este simultan, unde fiecare elev "invata cum se invata", unii de la altii, fara competitie si ierarhii arbitrare, in spiritul respectului si acceptarii celor din jur. Toate acestea vor permite copiilor si tinerilor sa traiasca diferentele dintre persoane ca pe ceva natural, mediind dezvoltarea atitudinilor de solidaritate si de aparare a drepturilor umane in cadrul aceluiasi grup social (clasa, scoala, comunitate etc). Astfel, prin aceste strategii bazate pe cooperare, profesorul poate favoriza unele procese de interactiune sociala in clasele eterogene ale scolii incluzive, diferentele dintre elevi putind fi percepute de catre profesori, colegi si parinti ca fiind normale, si nu neobisnuite. U.3. Modele si forme de realizare a educatiei integrate Pe plan international se observa diferente nete in ceea ce priveste proportia copiilor cuprinsi in structuri integrate sau in institutii de educatie speciala; explicatia acestor diferente poate fi data de unele deosebiri in traditia si experienta privind politica educationala/scolara din tarile respective, deosebirile existente la nivelul curriculumului Scolar, varietatea formelor de evaluare a progresului scolar practicate in sistemele de invatamint respective, modalitatile de interpretare a notiunii de cerinte educative speciale sau flexibilitatea sistemelor privind transferul elevilor dintr-o clasa in alta etc. O analiza atenta asupra posibilitatilor de aplicare a strategiilor de integrare scolara a copiilor cu cerinte educative speciale, pe plan mondial, a permis evidentierea unor niodele generale care pot fi sintetizate astfel: SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA i Modelul cooperarii scolii obisnuite cu scoala speciala - in acest caz, SCo , obisnuita coordoneaza procesul integrarii si stabileste un parteneriat activ intre cadr 1 didactice din cele doua scoli care vor experimenta si sustine un nou mod de desfisUr a activitatilor didactice, pregatind impreuna continutul activitatilor scolare, adapta materialele si mijloacele de invatare folosite in timpul orelor si oferind' un cad1*1 confortabil tuturor elevilor din clasa. Acest model are avantajul ca permite valoriflca ^ resurselor si experientelor deja existente in cele doua tipuri de scoli, fara a neces^ cheltuieli suplimentare. De asemenea, profesorii din scoala speciala beneficiaza a posibilitati de predare mult mai largi, iar profesorii din scoala obisnuita se pot inform6 asupra multiplelor aspecte legate de nevoile si posibilitatile reale ale unui elev cu cerint* educative speciale. La prima vedere, acest model ar putea fi considerat ca fiind irealizabil mai ales in conditiile tarii noastre, unde, in reprezentarea opiniei publice, profesorii din invatamintul special sunt considerati, cel putin din punctul de vedere al statutului, ca fiind inferiori celor din invatamintul de masa, iar unii profesori din scolile obisnuite adepti ai modelului scolii elitiste, nu au puterea, curajul sau buna-credinta de a recunoaste ca si o parte dintre copiii cu deficiente pot fi la fel de buni ca semenii lor, considerati normali, avind, totodata, dreptul la sanse egale in educatie si in pregatirea profesionala. Pentru rezolvarea acestei probleme, exista alternativa infiintarii unor centre de zi sau centre de recuperare pentru copiii deficienti (prin reorganizarea scolilor speciale actuale) care sa includa un numar mic de copii si in care programul de activitate sa fie destinat activitatilor recuperatorii, compensatorii si de consolidare a cunostintelor primite la scoala, iar regimul de viata sa fie unul cit mai aproape de normalitate. i Modelul bazat pe organizarea unei clase speciale in scoala obisnuita - acest model presupune integrarea copiilor deficienti in scoli de masa unde sa intre in relatie cu elevii normali, facilitindu-se, cu sprijinul cadrelor didactice si specialistilor din scoala, o mai buna intercunoastere si relationare intre cele doua categorii de copii. Modelul este criticat de unii specialisti care nu considera o integrare reala constituirea unei clase speciale intr-o scoala obisnuita, practica demonstrind dificultatea aplicarii unui program de integrare dupa acest model; discrepanta dintre clasele obisnuite si clasa speciala se accentueaza, timpul efectiv in care elevii normali si cei cu cerinte speciale relationeaza direct este destul de redus (in cele mai multe cazuri acest timp se reduce la durata pauzelor dintre activitatile scolare), iar in conditiile unui colectiv scolar de acest tip se constituie cu usurinta grupuri de elevi intre care apar conflicte sau atitudini ce pot accentua discriminarea fata de elevii deficienti din clasa speciala (adica efectul opus integrarii). i Modelul bazat pe amenajarea in scoala obisnuita a unui spatiu sau a unei sali de instruire si resurse pentru copiii deficienti, integrati individual in clase obisnuite din scoala respectiva - in acest caz, profesorul care se ocupa cu elevii deficienti este si profesorul de sprijin care desfasoara activitati cu acesti copii, atit in spatiul special amenajat in scoala, cit si la orele de clasa, atunci cind conditiile solicita/permit acest lucru, colaborind direct cu educatorii din clasele unde sunt integrati copiii. i Modelul itinerant - acest model favorizeaza integrarea intr-o scoala de masa a unui numar mic de copii cu cerinte speciale, domiciliati la mica distanta de scoala (se evita __________INTEGRAREA COPIILOR CU DIZABILITATI iN SCOALA PUBLICA____________277 tfel dezavantajul deplasarilor pe distante mari ale copilului) si sprijiniti de un profesor atjnerant (specializat in munca la domiciliul copiilor cu un anumit tip de deficienta); gj pot astfel participa la activitatile scolii respective. . Modelul comun - este relativ asemanator cu modelul precedent, cu deosebirea ca . acest caz profesorul itinerant este responsabil de toti copiii cu deficiente dintr-un '"uniit areal si ofera servicii de sprijinire a copilului si familiei, ajuta parintii la alcatuirea rogramelor de invatare, urmareste evolutia scolara a copilului, colaboreaza cu profesorii Pcolii obisnuite in care este integrat copilul si intervine atunci cind apar probleme de - vatare sau de adaptare a copiilor la anumite cerinte scolare. Un criteriu fundamental de diferentiere a formelor de integrare se refera la durata rezentei copilului cu cerinte speciale in scoala obisnuita. Astfel, putem intilni: a) forme de integrare totala - elevul cu cerinte speciale isi petrece tot timpul la scoala obisnuita, cu exceptia eventualelor programe terapeutice care se pot desfasura in spatiul aceleiasi scoli (amenajarea in scoala obisnuita a unui spatiu pentru copiii cu dizabilitati unde sa se desfasoare si activitatile terapeutice) sau in afara scolii (centre de pedagogie curativa, servicii de recuperare, cabinete specializate etc.); b) forme de integrare partiala - elevul cu cerinte speciale petrece doar o parte din timpul sau in scoala obisnuita (participa doar la anumite tipuri de activitati in scoala obisnuita sau la anumite discipline unde poate face fata, iar restul programului scolar este asemanator cu programul unei scoli speciale si se desfasoara fie intr-o unitate scolara specializata, fie intr-un centru de zi sau centru de reabilitare). Privind lucrurile din alta perspectiva, in baza aceluiasi criteriu, putem identifica urmatoarele forme de integrare: - integrare totala; - integrare partiala - participarea copiilor cu cerinte speciale doar la anumite activitati; activitatile respective sunt selectate in functie de: potentialul elevilor integrati si tipul deficientei, resursele si disponibilitatea scolii, interesele elevilor, solicitarile parintilor etc. ; - integrare ocazionala - participarea in comun a elevilor cu dizabilitati alaturi de colegii lor din scoala obisnuita la diferite activitati scolare si extrascolare (excursii, serbari, intreceri sportive, spectacole etc). i O analiza comparativa privind diferitele experiente de realizare a educatiei integrate in alte tari evidentiaza unele aspecte comune: 9) in majoritatea cazurilor, integrarea copiilor cu cerinte educative speciale in scoli de j masa s-a realizat prin intermediul unor proiecte/programe derulate in parteneriatul i scoala-comunitate (copiii cu cerinte speciale apartin unei comunitati, fac parte dintr-q I familie, sunt acceptati de comunitate care, prin institutiile sale publice si civile, apara \ dreptul si accesul egal al acestora la serviciile comunitare); f |) fiecare proiect sau program de integrare derulat nu si-a propus sa integreze in acelas| | timp toti copiii cu cerinte speciale dintr-o comunitate; strategia adoptata a avut it f vedere integrarea unui numar limitat de copii in cadrul fiecarui proiect in partel - pentru a evita unele disfunctii in sistemul de invatamint (imposibilitatea desfasurarii SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA normale a activitatilor la clasa, lipsa interesului sau refuzul cadrelor didactice d lucra in conditiile cerute de principiile educatiei integrate etc.) sau dificultat' ^ a monitorizare atenta a procesului de integrare; in plus, apar si avantaje de oh?6 economic, fiind mult mai usor sa identifici resursele umane, materiale si fma n necesare integrarii unui numar mic de copii, comparativ cu un program de amploare (comunitar, regional sau national), dificil de gestionat sub aspectul selor, eficientei si impactului asupra membrilor comunitatii (exista riscul compromite ideea educatiei integrate atunci cind nu avem nici conditiile si ia resursele necesare la nivelul scolii si al comunitatii pentru realizarea efectiva ^ integrarii); a c) societatea civila, prin structurile sale (in special organizatii neguvernamentale asociatii ale parintilor, organizatii ale unor biserici sau culte etc), isi asuma responsa' bilitati ferme si initiaza in parteneriat cu alte institutii comunitare proiecte de sustinere a copiilor cu dizabilitati si de integrare a lor in scoli de masa sau in activitati comunitare. Procesul integrarii educationale a copiilor cu cerinte speciale in educatie presupune elaborarea si aplicarea unui plan de interventie individualizat, centrat pe folosirea unor modalitati eficiente de adaptare a curriculumului si pe diversificarea ofertelor de invatare in cadrul lectiilor. in acest scop, principalele strategii care ar putea fi folosite pentru proiectarea unui curriculum din invatamintul integrat se refera la: - "selectarea unor continuturi din curriculumul general adresat copiilor normali, care pot fi intelese si insusite de copii cu deficiente si renuntarea la alte continuturi cu un grad ridicat de complexitate; - accesibilizarea intregului continut printr-un proces de simplificare, astfel incit sa fie inteles si insusit de elevii cu cerinte speciale; - diversificarea componentelor curriculumului general prin introducerea elevilor cu cerinte educative speciale intr-o varietate de activitati individuale, compensatorii, terapeutice, destinate recuperarii acestora si asigurarea participarii lor in mod eficient la activitatile desfasurate in invatamintul obisnuit" (Ainscow, 1994, pp. 98-99). Un alt element fundamental de care trebuie sa se tina seama la proiectarea curriculumului destinat elevilor cu cerinte speciale il constituie tipul si gradul deficientei; experienta practica a demonstrat ca, pentru elevii cu deficiente severe sau cu deficiente grave asociate, este mai indicata scolarizarea in institutii speciale, dupa un curriculum propriu, beneficiind de strategii didactice adaptate nivelului lor de receptare si intelegere a continuturilor. in cazul acestor copii, procesul integrarii sociale va fi sprijinit cu precadere prin valorificarea altor resurse existente la nivelul comunitatii (centre de zi, asociatii sau grupuri de parinti, organizatii umanitare sau de sprijinire a persoanelor aflate in dificultate etc), si mai putin prin integrarea lor in programul scolilor obisnuite. in cazul elevilor cu deficiente senzoriale sau fizice, considerati ca fiind normal dezvoltati din punctul de vedere al potentialului intelectual, adaptarea curriculara se realizeaza prin extensiune, adica in curriculumul comun tuturor categoriilor de elevi sunt introduse, dupa cum specificam ceva mai sus, o serie de activitati suplimentare specifice de demutizare, de insusire a unor limbaje specifice (precum dactilemele, alfabetul Braille, limbajul semnelor etc.) si de comunicare, dar si activitati de orientare spatiala, de ___ INTEGRAREA COPIILOR CU DIZABILITATI iN SCOALA PUBLICA____________279 cializare si integrare in comunitate Educatia astfel conceputa nu se rezuma doar la o lasare, pur si simplu, a deficientilor in colectivitati obisnuite de copii. Sunt necesare cel P tiu doua conditii pentru a asigura succesul actiunii: P o pregatire speciala prealabila integrarii, care sa favorizeze achizitia operatiilor ' elementare, conditie pentru insusirea elementelor fundamentale ale programei comune^; o asistenta psihopedagogica si medicala de specialitate, pe toata durata scolarizarii in ' unitatile obisnuite de invatamint, pentru preintimpinarea fenomenelor de inadaptare scolara. Aceste cerinte reclama existenta unei retele institutionalizate de asistenta si servicii ntru categoriile de elevi cu cerinte speciale. in unele tari cu traditie in acest sens se "ntilnesc institutii de readaptare cu profil special, psihopedagogie si medical: centre de reeducare, centre de recuperare, clinici de observare si reabilitare. in conditiile elaborarii unui program de interventie individualizat (a unui curriculum individualizat) este necesara respectarea unor cerinte fundamentale referitoare la: a) evaluarea si/sau reevaluarea copilului din punct de vedere medical, psihologic, pedagogic si social in scopul obtinerii unor informatii relevante pentru stabilirea unui diagnostic diferential, nuantat si valid, in masura sa argumenteze si sa garanteze pronuntarea unui prognostic asupra evolutiei imediate si pe termen lung a copilului deficient; acest proces deosebit de complex si cu urmari importante pentru integrarea scolara a copilului cu cerinte speciale se face in echipa de specialisti, periodic, la comisiile de expertiza complexa a copilului, precum si continuu, in cadrul activitatilor zilnice, scolare si extrascolare, destinate recuperarii si educarii copilului deficient; b) stabilirea obiectivelor programului, pe termen scurt, mediu si lung, diferentiat pe domeniile implicate in procesul recuperarii si educarii (psihologic, pedagogic si social) si intr-o formula operationalizata care sa faciliteze o evaluare corecta; c) elaborarea activitatilor si stabilirea metodelor, mijloacelor si procedeelor specifice procesului de recuperare si educare a copilului deficient, in functie de nivelul de dezvoltare al acestuia si de particularitatile personalitatii sale ; d) alcatuirea echipelor interdisciplinare si/sau a institutiilor care pot oferi servicii terapeutice, educationale si de asistenta, care sa raspunda tuturor nevoilor fiecarui copil aflat in dificultate si sa favorizeze la maximum integrarea sa in mediul social si comunitar din care face parte ; e) stabilirea unor cai eficiente de cooperare si implicare a familiei copilului deficient in sustinerea programului individual de recuperare, pornind de la premisa ca o mare parte din timpul copilului se consuma in relatia sa cu membrii familiei din care provine. Reusita, succesul programelor de interventie individualizate depinde, in mod esential, de virsta copilului; cu cit programul este aplicat la virste mici si foarte mici, cind copilul recepteaza mai usor influentele externe, cu atit sansele de reusita sunt mai mari, iar urmarile provocate de natura deficientelor vor scadea simtitor, fiind posibila chiar disparitia unor efecte traumatizante pentru echilibrul psihic al copilului. Decizia asupra integrarii unui copil cu cerinte educative speciale in invatamintul de masa se ia pentru fiecare caz in parte in urma unei expertize complexe asupra copilului, a consultarii factorilor direct implicati in acest proces si a evaluarii situatiilor de tjgcg 280__________________ SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA_______________ Integrarea nu poate fi un proces impus de anumite interese personale (ale parintilor , reprezentantilor unor institutii etc), de sentimente sau atitudini umanitare sau de Povt educationale si sociale cu caracter propagandistic; educatia integrata este un act resn sabil, asumat de personalul scolii, de comunitate, de familie si nu trebuie perceput proces de "subminare" a scolilor obisnuite, ci ca un proces de normalizare persoanelor aflate in dificultate (ajunse in aceasta stare ca urmare a unor evenime independente de vointa lor) si ca o masura de constientizare a rolului de institutie publ^ al scolii, in care toti au dreptul sa aiba acces in calitate de cetateni cu drepturi eaal comunitatii. Chiar si in aceste conditii, partizanii invatamintului elitist care nu agree ^ invatamintul integrat au libertatea promovarii ideilor si practicilor lor deoarece invata mintui deschis tuturor categoriilor de elevi nu afecteaza interesele si convingerile 1 invatamintul elitist nu poate fi asimilat cu invatamintul de masa; nu toti elevii a potentialul intelectual si disponibilitatea de a desfasura activitati de invatare intr-un ritm rapid si nici capacitatea de a procesa o cantitate mare de informatii (multi elevi adopta atitudini de respingere sau evitare a sarcinilor scolare care depasesc posibilitatile lor de invatare). Elevii cu un potential intelectual si aptitudinal peste medie sunt, la rindul lor elevi cu cerinte educative speciale care au nevoie de un program individualizat. Prin urmare, scoala ca institutie publica de formare si socializare a personalitatii umane trebuie sa raspunda tuturor cerintelor fiecarui elev in parte, in functie de posibilitatile si interesele sale, fara a ingradi dreptul de acces, in mod egal, al tuturor persoanelor la oferta scolii. Asumarea deciziei de scolarizare a copilului intr-o forma de invatamint sau alta (speciala sau obisnuita) apartine (de la caz la caz) in primul rind familiei, copilului si specialistilor care evalueaza si atribuie un anumit diagnostic copilului. Personalul din scolile publice ofera servicii educationale care trebuie sa raspunda cerintelor populatiei scolare. Pentru a avea succes si pentru a-si atinge scopul si obiectivele in raport cu cerintele vietii sociale, scoala trebuie sa ofere o paleta cit mai larga de servicii educationale care sa devina atractive si sa satisfaca cerintele elevilor; in aceasta oferta se inscrie si educatia integrata sub toate formele si modalitatile sale de realizare. Aplicarea educatiei integrate nu exclude conceptul de educatie speciala; de fapt, educatia integrata este tot o forma de educatie speciala care se desfasoara in alte conditii decit cele existente in scolile speciale. in schimb, educatia integrata incearca sa inlature perceptia asupra scolilor speciale ca unitati scolare segregationiste si cu o oferta educationala care conditioneaza adesea ireversibil evolutia scolara, profesionala si sociala a elevului deficient, scolarizat in aceste unitati. La finalul acestui capitol consideram utila prezentarea unui set de recomandari in sprijinul cadrelor didactice, specialistilor in domeniul psihopedagogiei speciale si celor care, la nivelul ministerului, inspectoratelor scolare, comisiilor de expertiza sau conducerii institutiilor scolare, isi asuma responsabilitatea unor decizii cu privire la modernizarea si ameliorarea procesului instructiv-educativ din scolile incluzive/integratoare. Astfel, integrarea scolara efectiva a elevilor cu cerinte speciale presupune cu necesitate: - un management al clasei care sa faciliteze forme moderne si flexibile de instruire si de lucru pe grupe de elevi; - un curriculum individualizat pentru elevii cu cerinte speciale (planuri de invatamint individualizate, metode si mijloace de invatamint adecvate, continuturi accesibile, flexibilitate in proiectarea didactica); INTEGRAREACQpm .OR CU r.T7ABIUTATI iN SCOALA PUBLICA 281 adaptarea continuturilor prevazute de programa scolara in concordanta cu cerintele educationale individuale ale elevilor; forme de evaluare care monitorizeaza progresul individual si faciliteaza planificarea optima a activitatii scolare pentru elevi; atitudine pozitiva a cadrelor didactice fata de elevii integrati si intelegerea cerintelor educationale specifice acestor copii. Generalizarea educatiei integrate in scolile obisnuite trebuie sa fie precedata de licarea unor proiecte-pilot in scolile respective pentru a evalua potentialul de acceptare acestei practici de catre personalul scolii, familiile elevilor din scoala si resursele xistente la nivelul scolii si comunitatii respective. in plus, proiectele-pilot de integrare unor copii cu cerinte speciale trebuie monitorizate permanent de persoane specializate in domeniul psihopedagogiei speciale care pot interveni atit in sprijinul elevilor si parintilor, cit si in sprijinul cadrelor didactice si al conducerii scolii respective. intrebari si teme de reflectie i Care sunt principalele argumente in favoarea integrarii copiilor cu cerinte speciale in programul scolilor de masa ? i Cum vedeti dumneavoastra aplicarea in procesul educational curent a sintagmei educatia pentru toti ? i Efectuati o analiza, cu exemple din activitatea educationala, privind tipurile de integrare cunoscute in literatura de specialitate. i Prezentati in sinteza un program managerial de introducere a educatiei integrate intr-o scoala obisnuita (tipul de scoala si categoria de elevi integrati sunt la alegerea dumneavoastra). i Care sunt principalele modele cunoscute in practica integrarii copiilor cu cerinte speciale ? Prezentati un punct de vedere personal cu privire la modelele respective. i Prezentati citeva aspecte specifice privind modalitatea de abordare a deciziei de integrare scolara a copiilor cu dizabilitati. CAPITOLUL 12 Copilul/adultul cu cerinte speciale, familia si integrarea profesionala 12.1. Copilul cu cerinte speciale si familia Familia a avut si are un rol important in viata copilului, o importanta fundamentala fiind acordata relatiei mama - copil. in viata fiecarui copil, familia reprezinta primul mediu de socializare caracterizat prin securitate afectiva, sustinere, sprijin, cooperare, viata comuna, aspiratii si interese comune. in literatura de specialitate sunt analizate si clarificate o serie de concepte sociopsihopedagogice considerate de referinta in intelegerea dinamicii si evolutiei familiei: solidaritatea intre generatii, armonia intrafamiliala, comunicarea intre membrii familiei, negocierea in cadrul familiei, identificarea si autonomizarea persoanei, responsabilitatea coeziunii familiale, calitatea raporturilor si relatiilor parentale, formarea/educarea parentala etc. Principalele caracteristici ale familiei care influenteaza in mod fundamental dezvoltarea sociala a copilului sunt: - legatura biologica de baza a persoanei care ii confera identitate si il sustine in dezvoltarea intelectuala, afectiva si morala; - primul grup social in care copilul exerseaza comportamente sociale si se descopera pe sine; - asigura climatul de securitate afectiva necesar dezvoltarii armonioase si echilibrate a personalitatii; - cadrul optim de dezvoltare a individualitatii si de valorizare a potentialului copilului. Uneori, despartirea copilului de familie poate duce la ruperea relatiei parinte - copil, cu efecte ireversibile in dezvoltarea psihica a acestuia. in plus, in viata oricarui individ, exista anumite perioade mai delicate, cum ar fi : mica copilarie, pubertatea, adolescenta, in care copiii au cea mai mare nevoie de suportul parintilor. Perceptia sociala a copiilor cu deficiente nu este intotdeauna constanta si foarte favorabila, ea variaza de la o societate la alta, furnizind semnificatii diferite, in functie de cultura si de valorile promovate in respectiva societate. in acest context, cu atit mai mult, copilul diferit de ceilalti se adapteaza destul de greu la relatiile interpersonale, S1 de aceea parintii trebuie sa intervina si sa joace rolul de tampon, de mediator intre cop" si persoanele straine. Din nefericire, uneori parintii pot dramatiza excesiv reactiile inadecvate venite din partea unei persoane straine, identificind la aceasta o falsa rea COPILUL/ADULTUL CU CERINTE SPECIALE, FAMILIA SI INTEGRAREA...________283 i"tentie intr-un gest oricit de neutru. in alte situatii, ei neaga tot ceea ce copilul observa i iurul sau legat de propria-i deficienta, insista pe rautatea si ipocrizia persoanelor din "tai cultivind la copil convingerea ca lumea in care traieste este rea. Pe de alta parte, ii parinti refuza sa tina cont de dificultatile sociale determinate de deficienta, in acest fel impiedicindu-i pe copii sa inteleaga si sa accepte toate aspectele legate de propria de Datorita acestui rol suplimentar de mediator, reactiile parintilor in fata unui copil cu deficienta capata o importanta majora; astfel, parintii pot reactiona prin supraprotectie, otare negare sau respingere. Pornind de la aceste tipuri de reactii, in literatura de specialitate intilnim mai multe categorii de parinti (Albu si Albu, 2000): _ parinti echilibrati; _ parinti indiferenti; _ parinti exagerati; _ parinti autoritari/rigizi; _ parinti inconsecventi. Parintii echilibrati au o atitudine matura, plina de realism in tratarea situatiei, ajuHf rapid in stadiul de acceptare si isi organizeaza viata in asa fel incit sa acorde atentie copilului cu cerinte speciale. Parintii echilibrati sunt calmi, cooperanti, stabili emotional, isi manifesta frecvent dragostea, au o atitudine de deschidere fata de cei din jurul lor, le acorda atentie, tandrete, atasament, isi incurajeaza copiii fara a abuza de un ton critic, de pedepse sau amenintari. in functie de diagnostic si de prognosticul specialistilor, vor gasi resursele necesare pentru a actiona, mai ales ca ei stiu ce este necesar, cind si cum trebuie oferit, ce, cum si cit de mult i se poate cere copilului aflat intr-o situatie mai speciala, datorata deficientei de care sufera. Acesti parinti joaca un rol important in medierea relatiei dintre copil si mediul exterior, mentinind un climat de incredere si de egalitate in sinul familiei si in societate. in cadrul unei familii echilibrate, copilul cu deficiente are drepturi si obligatii in egala masura, in fratrie are relatii de reciprocitate si de egalitate cu fratii si cu surorile sale, se regaseste pe acelasi plan afectiv cu acestia; prin urmare, daca se simte egal in familie, el va ajunge sa se simta egal si in societate. Practic, familia joaca rolul unui "laborator" in care copilului cu deficiente i se ofera oportunitatea de a-si gasi locul, de a experimenta situatii de viata autonoma si de a se obisnui cu situatia in care se afla. in acest context, copilul se dezvolta in armonie cu cei din anturajul sau si are sanse foarte mari sa se integreze in activitatile sociale. Parintii indiferenti reactioneaza prin lipsa de interes si nepasare, lipsa de afectiune si chiar respingerea copilului. Frecvent, acesti parinti sunt reci, ostili, isi cearta copilul, il Pedepsesc sau il ignora. in aceste familii au loc frecvente conflicte, iar copilul este ^trenat in disputele dintre parinti. in situatii de esec al copilului, parintii reactioneaza Prin reprosuri si chiar pedepse repetate, care duc la aparitia sentimentului de neputinta, Capacitate si inutilitate a efortului, alimentind sentimentul de inferioritate care va determina si alte esecuri, instalindu-se un cerc vicios in care principala victima este JjpPilul deficient. H Parintii exagerati prezinta drept caracteristica de baza supraprotectia; acest compor-"ttient ajunge sa impiedice copilul sa-si dezvolte propriul control, autonomia, inde-Pendenta personala, initiativa si respectul de sine, fiind o sursa de dependenta. Frecvent, Parintii respectivi, simtindu-se vinovati, devin exagerat de atenti, transformind copilul I 5ii_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA_______________________^ intr-un individ dependent si solicitant pentru familie. Uneori, aceasta permanenta solicitare va genera reactii de nemultumire si ostilitate din partea parintilor, reactii care l vor face pe copil sa devina nesigur. Pe acest fond, atunci cind va fi confruntat c greutatile vietii, el nu va fi capabil sa le faca fata, deoarece nu si-a format abilitatii1* necesare cu ajutorul carora sa actioneze si sa se apere. e Parintii autoritari au in general o vointa puternica si manifesta tot o forma d hiperprotectie, controlindu-si copiii intr-o maniera dictatoriala. Acesti parinti stabile C reguli care trebuie respectate fara prea multe explicatii, iar copilul este transformat intr marioneta, dirijat permanent, fara sa poata sa-si asume responsabilitati si initiative s' s fara sa-si dezvolte capacitatea de decizie si actiune, necesare in procesul de integrare sociala. Uneori, autoritatea poate evidentia si atentia acordata copilului, si grija pentru o indrumare corespunzatoare. Parintii inconsecventi sunt cel mai adesea parinti instabili, nesiguri si incapabili de a opta ferm pentru o anumita atitudine in raport cu propriii copii. in alte situatii, copilul este "pasat" la diferiti membri ai familiei, fiind supus unor experiente educative diferite, adesea contradictorii. Astfel, crescuti intr-un mediu inconstant, lipsit de confortul afectiv stabil, copiii devin nesiguri si usor de influentat, fara a-si pune in valoare propria personalitate. Relatiile interpersonale dintre membrii unei familii pot fi : - relatii de intelegere, dragoste, sprijin, implicare reciproca si educare; - relatii de rasfat si indeplinirea tuturor dorintelor; - relatii de dominare/dependenta; pe de o parte, dominare, dirijare, control, inhibarea initiativelor, iar pe de alta parte, supunere, acceptare, incapacitate de riposta; - relatii ostile si tensionate - pe de o parte, critica, insulte, sanctiuni; pe de alta parte, riposta si manifestari de violenta, rezultind o continua stare de tensiune; - relatii ambivalente, conflicte si impacari succesive sau inconsecventa si lipsa de logica a sanctiunilor si recompenselor; - relatii de respingere, excludere; - relatii de indiferenta si neglijare (Lazarescu, 1994). Aceste relatii pot fi intilnite intre toti membrii familiei, atit timp cit intre acestia exista o legatura reciproca ce functioneaza efectiv. Familia este mediul normal in care personalitatea unui copil, cu sau fara deficiente, se dezvolta armonios sub toate aspectele. in momentul in care in familie se naste un copil cu deficienta, majoritatea parintilor se simt vinovati. Prezenta unui copil deficient intr-o familie poate produce o modificare mai mult sau mai putin profunda a relatiilor din cadrul familiei, afectind atit echilibrul interior, cit si echilibrul exterior care vizeaza relatiile familiei cu societatea; unii autori vorbesc chiar despre declansarea unei "crize" familiale. insanatosirea climatului familial, asanarea lui, interventia terapeutica si consilierea familiei reprezinta prioritatile interventiei in cazul unui copil cu deficiente. Momentul in care familia este anuntata ca are un copil deficient trebuie bine pregatit, trebuie sa se tina seama de structura psihologica a parintilor, precum si de nivelul sociocultural. Unii parinti nu reusesc sa se impace cu acest gind, nu admit aceasta realitate, o resping, se lupta cu ea, se insala pe ei insisi, se amagesc, cauta explicatii, uneori forteaza unele explicatii- in fata sentimentului de culpabilitate, majoritatea acestora vor adopta cele cinci strategii de aparare despre care tocmai am vorbit: nevoia de reparatie, supraprotectia, COP1LUL/ADULTULCU CERINTE Spcf-iATRJ^MlUA SI INTEGRAREA...________285 rulpabilizarea celorlalti, refuzul de a accepta deficienta, nevoia de pedeapsa. Cel mai Levent, parintii reactioneaza printr-o incercare de reparatie a situatiei date; in fata dificultatilor copilului, incearca sa gaseasca solutii cit mai bune, prin gesturi si cuvinte auta sa protejeze si sa linisteasca copilul, dind dovada de multa generozitate si rabdare. 0 alta reactie frecvent intilnita la parinti este cea de supraprotectie ; in fata problemelor o care se confrunta copilul, se simt obligati sa preia controlul total al existentei copilului c r afectind in mod semnificativ procesul de dezvoltare a autonomiei acestuia. in al ilea caz, parintele prefera sa pozeze in victima si sa dezvolte o atitudine de abandonare ^responsabilitatii ingrijirii si cresterii copilului deficient prin identificarea de vinovati in "ndul persoanelor din jur sau in alta parte (partenerul de viata, rudele apropiate, sternul social etc). O alta solutie folosita de parinti pentru a se autoproteja este refuzul de a accepta deficienta, refuz care poate lua doua forme extreme : o forma pasiva in care traiesc o stare de "anestezie" a sentimentelor fata de copilul cu deficienta (copilul devine un obiect, i se permite sa locuiasca impreuna cu ei, dar nu au nici un fel de sentimente fata de acesta) si o forma activa in care parintii vor sa demonstreze ca, de fapt, copilul lor este normal, tratat precum ceilalti frati, avind aceleasi responsabilitati, chiar daca adesea nu reuseste sa le faca fata. Ultima strategie de aparare a parintilor este reprezentata de nevoia de a fi pedepsiti; au impresia ca au de platit un tribut, ca au o imensa datorie, ca platesc pentru o greseala personala, considera problemele copilului ca fiind un sacrificiu cerut de divinitate pentru a-si dovedi credinta. Copilul devine astfel un fel de pretext care permite intretinerea si permanentizarea unei situatii ce ascunde o incapacitate afectiva a parintilor (Ringler, 1988). Studiind atitudinea adoptata de parinti fata de copilul deficient, unele cercetari demonstreaza ca ea depinde de mai multi factori: - gradul deficientei sau anomaliei pe care o prezinta copilul; - factorii afectivi, sociali si culturali ai anturajului ce conditioneaza modul in care parintii traiesc aceasta realitate ; - nivelul de aspiratie familiala; - masura in care copilul satisface asteptarile parintilor in sensul unei realizari sociale sau intelectuale. Ameliorarea raporturilor parinte - copil se face relativ usor atunci cind parintii stiu ' sa discrimineze comportamentele si sa reactioneze intr-un mod adecvat, respectiv cind si cum trebuie sa raspunda cerintelor copiilor lor. invatarea acestei conduite de catre parinti se dovedeste a fi destul de dificila, dar, cu ajutorul unor persoane specializate (terapeuti, consilieri) si in cadrul unui program de interventie si suport, vor depasi dificultatile. Spre exemplu, pentru stabilirea unui astfel de program, terapeutul/consilierul va stabili impreuna cu parintii un inventar de comportamente frecvent intilnite in relatiile Pe care copilul deficient le stabileste cu membrii familiei. Pentru fiecare comportament al copilului se stabileste comportamentul de reactie al parintilor. Terapeutul/consilierul va explica pe larg parintilor cum trebuie sa procedeze si de ce trebuie sa procedeze asa, Si nu altfel. Pentru inceput, un asemenea program nu trebuie sa cuprinda decit putine comportamente, in asa fel incit parintii sa le poata urmari si realiza. Pe masura ce Parintii acumuleaza o oarecare experienta, planul poate sa includa un numar mai mare de gpmportamente. in alcatuirea programului se va acorda prioritate comportamentelor 286 ________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA_______________________ grave si periculoase intilnite la copil. Dupi elaborarea unui program, periodic, terapeutul/ consilierul analizeaza si discuta modalitatile de rezolvare a dificultatilor intimpinate Pe parcurs. In functie de nivelul sociocultural al parintilor, precum si de unele particularitit-comportamentale ale copilului deficient, se vor putea organiza, in perioada de intervemi si terapie, doua sau trei programe, pina cind parintii deprind un mod eficient de gestionar a situatiei si pot asigura conditii optime de dezvoltare si evolutie a copilului in familie6 Unele studii si cercetari recente au evidentiat influenta si importanta citorva factori ' mediului sociofamilial in dezvoltarea copilului; astfel, s-au facut investigatii cu privire 1 interactiunile specifice ale copilului cu mama, relatia dintre nivelul intelectual al mame' si al copilului, impactul mediului familial asupra rezultatelor scolare, influenta limbajuhr mamei asupra dezvoltarii psihointelectuale a copilului, rolul imaginii de sine asupra dezvoltarii copilului in familie etc. Mai multe studii au demonstrat ca nivelul intelectual al mamei reprezinta un predictor important si sigur asupra dezvoltarii inteligentei copilului (Farran, Ramey si Campbell, 1980); acest fapt este mai evident in cazul mamelor cu un IQ mai mic de 80 - cu cit coeficientul de inteligenta al mamei este mai scazut, cu atit este mai mare probabilitatea ca scorurile copilului la testele de inteligenta sa fie mai mici (altfel spus, mamele cu un nivel intelectual scazut creeaza un mediu familial si social mai putin favorabil stimularii si dezvoltarii intelectuale si afective a copilului). Alte cercetari (Farran, Ramey si Campbell, 1980) au pus in evidenta rolul complexului de factori determinat de atitudini, comportamente si interactiuni existente intre mama si copil in primele luni si in primii ani de viata (scorurile obtinute de copii, cu virste de pina la 36 de luni, la itemii scalei Stanford-Binet au confirmat ipotezele referitoare la efectul calitatii interactiunilor specifice existente intre mama si nou-nascut asupra dezvoltarii optime a acestuia). Studiile asupra relatiei dintre mediul familial si rezultatele scolare ale copilului au evidentiat efectul global al mediului familial asupra adaptarii scolare a copilului. S-au avut in vedere doua niveluri de analiza: primul se referea la date descriptive asupra mediului familial (nivelul social si cultural, anumite trasaturi de personalitate ale parintilor, nivelul intelectual al mamei, adaptarea sociala si familiala, atitudini educative in familie), iar al doilea nivel se referea la practicile educative existente in familie. Alte cercetari au pus in evidenta rolul activ al mamei in invatarea de catre copil a structurilor morfologice si sintactice ale limbii, dezvoltarea gindirii si limbajului, efectul calitatii mediului familial in dezvoltarea si consolidarea imaginii de sine la copil, consecintele in plan comportamental si social (mai ales in scoala) ale imaginii de sine a copilului. 12.2. Consilierea si orientarea elevilor cu cerinte educative speciale Termenul consiliere s-a raspindit in literatura de specialitate din tara noastra mai ales in anii '90, o data cu redeschiderea orizontului spre stiintele socioumane si incercarea de reconsiderare a stiintelor psihopedagogice in planul utilitatii lor sociale. Din aceasta perspectiva, prin raportare la contextul actual al schimbarilor petrecute in sistemul rominesc de invatamint si avind in vedere unele confuzii care inca mai exista in mediul nostru scolar, am considerat utila prezentarea unor aspecte privind delimitarea conceptuali COPILUL/ADULTUL CU CERINTE gPFClALE^FAMILIA SI INTEGRAREA__________287 aria si/sau mediul de aplicabilitate al serviciilor de consiliere in scoala, persoanele autorizate pentru activitatea de consiliere, beneficiarii acestor servicii etc. ^ ^ Termenul a fost lansat de literatura anglo-saxona - counseling - si se refera in principal ia o interventie individualizata si personalizata adresata subiectilor care se confrunta cu probleme personale/existentiale, educationale sau profesionale. Consilierea, in intelesul sau clasic, se rezuma la o tripla perspectiva: psihologica, pedagogica si sociala, asupra unor activitati cu valente etice pe care consilierul le intreprinde pentru a-1 ajuta pe client sa se angajeze in acel tip de comportament care sa-1 conduca la solutionarea ptima a propriilor probleme. Altfel spus, actiunea de consiliere este destinata sa-1 ajute De client sa inteleaga si sa clarifice o serie de confuzii sau perceptii eronate asupra propriei vieti, sa invete sa-si atinga scopurile pe care singur le-a stabilit, sa identifice solutii la problemele sale existentiale si sa fie capabil sa ia decizii pe baza unor analize pertinente a resurselor si posibilitatilor de care dispune clientul. Desigur, trebuie sa avem in vedere si particularitatile de virsta si de dezvoltare ale subiectilor, deoarece, spre exemplu, consilierea se poate adresa si elevilor de virsta scolara mica sau elevilor cu deficiente. in acest caz, pentru a-si atinge scopul, consilierea se rasfringe si asupra altor persoane care provin din mediul de viata al copilului: parinti, bunici, educatori sau oricare alta persoana care poate contribui la rezolvarea cazului. Consilierea mai poate fi inteleasa ca o relatie profesionala intre un consilier specializat (licentiat in stiinte psihopedagogice sau asistenta sociala) si un client (intelegind o persoana, un grup de persoane sau o comunitate). Interventiile de consiliere cuprind toate actiunile destinate sa produca schimbari i| existenta persoanelor, activitatea grupurilor si institutiilor. Pentru exemplificare, prezent iam un model tridimensional util intr-o varietate de situatii in care este necesara interventia de consiliere; cele trei dimensiuni sunt: 1 t) sarcina - arata pe cine sau ce tinteste interventia de consiliere; din perspectiva sarcinii, interventiile pot fi orientate catre persoane, familie, clasa, scoala, cartier sat localitate, asociatie sau institutie; 1 b) scopul interventiei - poate consta in preventia sau remedierea insuccesului scolar sal , socioprofesional, stimularea dezvoltarii personale si ocupationale; totodata, se precif 1 zeaza de ce este necesara sau asteptata interventia; c) metoda de interventie - arata cum se produce interventia: prin serviciu direct, implicind contact si comunicare intre consilier si consiliat sau angajare efectiva a consilierului in relatii cu institutia sau comunitatea; prin consultanta si pregatire, impreuna cu alti profesionisti sau neprofesionisti, prin media (internet, e-mail, exercitii programate, carti, radio, TV etc). Din modelul prezentat se pot deduce functiile profesorului-consilier: consilier, consultant, coordonator, agent de orientare si evaluator. Consilierea individuala este considerata activitatea cea mai importanta in care consilierul furnizeaza o situatie de invatare, iar consiliatul este ajutat sa-si cunoasca situatia Prezenta si sa anticipeze situatii viitoare, cind isi va putea valorifica mult mai bine calitatile propriei personalitati si potentialul de care dispune. Ea se adreseaza in special Persoanelor care intimpina dificultati in adoptarea unor decizii eficiente si nu reusesc sa Puna in relatie cel mai potrivit rol pentru situatia prezenta in care se afla si comportamentul efectiv al unui rol social dezirabil (scolar, familial, profesional, cetatenesc etc). 288_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA__________________ Identificarea rolului dezirabil se face prin: clarificarea viziunii personale despre viata informarea despre domeniile de interes, adoptarea deciziilor considerate utile, conco dante cu propriile interese etc. Consilierul interactioneaza cu elevii cu cerinte special pentru a le oferi ajutor si suport fara a lua decizii in locul lor. Aceasta forma d interactiune intre consilier si consiliat implica asumarea si respectarea unor principi" - respectarea dreptului persoanei consiliate de a decide singura in rezolvarea proprii probleme si in alegerile care ii vor influenta viitorul; l0t - ajutarea consiliatului in procesul decizional; - incurajarea clientului sa evolueze pe coordonatele pe care si le-a ales ; - explorarea atenta a situatiei sau problemei, din perspectiva persoanei consiliate i - negocierea obiectivelor relatiei de consiliere si acordul reciproc ; - furnizarea de informatii relevante si utile pentru clienti/consiliati. Consilierea persoanelor cu dizabilitati sau a elevilor cu cerinte educative speciale prezinta caracteristici specifice si se desfasoara in colaborare si cu alti specialisti (spre exemplu, medici, psihologi, psihopedagogi, asistenti sociali), implicind si familia Consilierul obtine de la specialisti informatii despre conduita consiliatului si le pune la dispozitia acestuia, cu evidentierea aspectelor pozitive si a posibilitatilor, oportunitatilor de integrare (scolara, profesionala, sociala), de maximizare a potentialului consiliatului pentru asumarea de roluri sociale posibile si realiste, care ofera perspectiva unor performante bune. Pentru a incuraja dezvoltarea personala a elevului cu cerinte speciale in concordanta eu dezvoltarea unei cariere profesionale dezirabile pe piata muncii, consilierul va actiona in raport cu urmatoarele obiective: a) sa cunoasca particularitatile psihointelectuale si aptitudinale ale elevului cu nevefl speciale si cerintele personale in domeniul educatiei; A b) sa fie informat asupra ofertelor din partea scolilor si institutiilor de educatie obisnuita si speciala din zona privind programele de recuperare, abilitare, reabilitare, invatare si profesionalizare pentru aceasta categorie de elevi; c) sa evalueze resursele de care ar putea dispune elevul in perioada de formare scolara si profesionala (sprijin financiar din familie, alocatii si ajutoare din partea statului sat a comunitatii locale etc.); f d) sa detina informatii la zi privind situatia pietei muncii. * Cind consiliatul este pregatit sa intre pe piata muncii, consilierul il invata sa caute un loc de munca si il pregateste pentru a sti cum sa receptioneze ofertele din partea potentialilor angajatori, cum se completeaza aplicatiile (curriculum vitae, scrisoare de intentie, memoriu de activitate, fise, alte formulare), care este conduita din timpul interviului, cum sa utilizeze comportamente alternative pentru a-si maximiza sansele de reusita etc. Pentru a veni in sprijinul consilierilor, prezentam un set de reguli ale orientam scolare si profesionale in cazul elevilor cu cerinte speciale: a) in evaluarile medicale, diagnosticul clinic va fi utilizat doar in scop orientativ, pentru a se evita riscul confuziei intre posibilitatile individuale de adaptare si probabilitatile statistice ale adaptarii categoriilor de apartenenta (altfel spus, evitarea efectelor negative care pot fi provocate de eticheta nosologica a deficientei sau incapacitatii) > COPILUL/ADULTUL CU CERINTE .SPECIALE. FAMILIA SI INTEGRAREA... 289 decizia de orientare spre invatamintul special va avea un caracter temporar, oferind W copilului posibilitatea de a reveni pentru reexaminare complexa si reonentare (respecta-j_a"niini ^rvr>iii.i"; a" "_______"= acraip ia p.rhicatie si. atunci cind rezultatele 1V" dreptului copilului de a avea sanse egale la educatie si, atunci ca evaluarilor permit, posibilitatea integrarii lui in invatamintul obisnuit); se va evita, pe cit este posibil, practica de a decide reorientarea cazurilor, dupa tipul si gradul deficientei, totdeauna in jos, de la unitati scolare cu cerinte instructiv-!educative de nivel mai ridicat catre unitati educationale cu oferte educative reduse; i\ in deciziile de orientare scolara si profesionala se va avea in vedere faptul ca invatamintul special este destinat sa accepte elevi/adolescenti cu deficiente propriu-zise de intensitate variabila, dar intre limite care concorda cu un alt tip de standardizare medie a programelor scolare; prin urmare, se impune diversificarea standardelor educationale, cu marcarea nivelurilor de progres ale fiecarui elev ; el valorificarea avantajelor oferite prin deschiderea unitatilor scolare din invatamintul obisnuit pentru primirea elevilor cu cerinte educative speciale ; in principiu, atunci cind se intrunesc conditiile necesare si suficiente, persoana cu cerinte speciale in educatie poate fi cuprinsa in structuri integrate din invatamintul obisnuit sau clase obisnuite integrate in alte institutii decit cele de invatamint (spitale/clinici de pediatrie, centre de plasament familial, centre de zi etc.); f) sustinerea inovatiile legislative si administrativ-institutionale prin schimbarea radicala a practicii de orientare scolara si profesionala a persoanelor purtatoare de deficiente ; g) persoanele de orice virsta, care nu se adapteaza la programe standard de formare profesionala (chiar atunci cind sunt proiectate pentru invatamintului special), trebuie sa primeasca un suport educativ potrivit, atit timp cit este necesar; h) schimbarea de atitudine fata de persoana cu cerinte speciale si disponibilitatea de investitie materiala si de resurse umane pentru asigurarea serviciilor de sprijin necesare acesteia; nu este suficienta schimbarea de eticheta pentru persoana, de la "deficient" sau "handicapat" la "persoana cu cerinte educative speciale" sau "persoana cu dizabilitati", daca se pastreaza acelasi cadra de referinta: descriere de categorii (tipuri) si grade ale deficientei pentru includerea cazurilor individuale in sfera drepturilor la protectie si educatie speciala. Programele de interventie si serviciile de sprijin invocate de serviciile de consiliere sunt eficiente atunci cind evaluarea persoanei cu cerinte speciale (copil, adolescent, tinar) este complexa si valida; de exemplu, alaturi de celelalte evaluari (medicala, sociala), evaluarea psihologica tine seama de diversitatea culturala si lingvistica, deficitele de comunicare si factorii comportamentali, iar evaluarea pedagogica tine seama de limitele impuse de deficienta, corelate cu un curriculum scolar si programe de pregatire Profesionala. ' Jti 'ii 290 ___________________ SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA___________________ 12.3. Integrarea profesionala a persoanelor cu dizabilitati. Repere calitative Una dintre valorile de baza ale societatii noastre este aceea ca toti cetatenii sa aiba un de munca productiv si sa primeasca un salariu decent pentru activitatea prestata Pe ii persoanele cu dizabilitati, cea mai eficienta forma de a-si dobindi calitatea de cetit ^ socialmente util este munca normala sau munca protejata in mai mare sau mai nv n masura, in acord cu posibilitatile fiecaruia. Conform acestei valori, persoanele dizabilitati care doresc sa desfasoare activitati productive trebuie sa dispuna de sansa / a obtine un loc de munca, fara ca pentru aceasta sa fie nevoite sa renunte la alte dreptu " sau beneficii care le asigura un nivel acceptabil de existenta. Asumarea acestor valori va conduce la responsabilizare sociala, astfel incit sa se poata oferi sanse de angajare si servicii de sprijin intr-un mediu cit mai normal sau cit mai putin restrictiv. Cind se vorbeste despre oferirea de sanse/oportunitati de profesionalizare si angajare trebuie sa urmarim anumite principii cum ar fi: a) posibilitatea de alegere individuala - persoanele cu dizabilitati trebuie sa fie implicate in tot procesul de luare a deciziilor care le pot afecta viata; trebuie respectate preferintele acestora si trebuie stimulate integritatea, demnitatea si dezvoltarea lor personala, iar serviciile de orientare profesionala, consiliere si integrare in activitati productive nu trebuie sa fie diferite de cele oferite persoanelor fara dizabilitati; b) asigurarea unui mediu de lucru cit mai aproape de normalitate - persoana cu deficiente angajata trebuie sa-si desfasoare activitatea intr-un mediu care sa ii ofere sanse de integrare in comunitatea celor deficiente si sa beneficieze de aceleasi conditii de angajare ca si acestia (drepturi,.obligatii, beneficii etc.); c) asigurarea serviciilor de sprijin - gradul si tipul de sprijin trebuie sa fie flexibile si limitate in timp (in unele situatii, serviciul poate fi continuu), in functie de nevoile subiectului, astfel incit acesta sa poata desfasura in mod productiv o activitate profesionala semnificativa si relevanta intr-un anumit context social; d) elaborarea unor strategii de angajare a persoanelor cu dizabilitati - desfasurarea i unor programe care sa favorizeze fie angajarea in unitati de productie, fie asigurarea unor conditii de angajare autonoma si/sau protejata; e) dezvoltarea de relatii si parteneriate cu intreprinderile - serviciile care consiliaza persoanele cu dizabilitati (cunoscute sub denumirea de monitori de angajare) trebuie sa colaboreze cu intreprinderile, firmele sau unitatile de productie pentru a identifica acele locuri de munca potrivite pentru nivelul profesional, tipul si gravitatea deficientelor; f) colaborarea cu alte agentii - la nivel judetean/local, acordurile intre diverse agentii i-i trebuie orientate astfel incit sa nu limiteze posibilitatile de tranzitie de la scoala la viata adulta. Sprijinul educational, social sau pentru angajare intr-un mediu profesional nerestrictiv trebuie sa sustina dezvoltarea individuala a persoanelor cu dizabilitati; in acest fel poat^ creste gradul de autonomie si independenta personala, integrarea in comunitate si Zxi de valorizare al acestor persoane. Pentru a asigura servicii intr-un mediu cit mai Pui' restrictiv posibil, este necesar ca organizatiile, centrele, institutiile sau agentiile car COPILUL/ADULTUL CU CERINTE SPECIALE, FAMILIA i1 INTEGRAREA__________291 rtioneaza in domeniu sa analizeze serviciile si programele oferite, astfel incit activitatile lanificate sa-i implice si pe apropiatii persoanei cu dizabilitati: familia sau tutorii, ^nnsilierii sau alte categorii de specialisti. De asemenea, factorii amintiti anterior trebuie sa se preocupe si de elaborarea unor ndarde de calitate care sa permita diferentierea practicilor profesionale. Standardele S'ofesionale trebuie sa permita, in primul rind, o mai buna elaborare a programelor din f meniul integrarii in munca si, in al doilea rind, trebuie sa faciliteze autoanaliza sponsabililor de programe si a participantilor, astfel incit sa existe o planificare ri uroasa care sa reflecte realitatea activitatii serviciului de orientare si plasament f ofesional pentru persoanele cu dizabilitati. Un prim pas in dezvoltarea unui sistem de tandarde care sa permita proiectarea, dezvoltarea si analizarea programelor in cadrul erviciilor sociale este identificarea principalelor efecte asteptate asupra beneficiarilor. Ele trebuie sa aiba un caracter operational si sa permita responsabilului de program sa le noata folosi ca reper fundamental in structurarea actiunilor si secventelor de lucra din cadrul programului de interventie. Principalele efecte asteptate sunt: _ sa contribuie la cresterea beneficiilor persoanelor cu dizabilitati care primesc servicii si/sau programe de abilitare, reabilitare si integrare profesionala; - sa permita imbunatatirea si dezvoltarea relatiilor cu institutiile din cadrai comunitatii; - sa sustina ameliorarea eficientei programelor de interventie; - sa raspunda prioritatilor stabilite prin politicile sociale de la nivel national, regional si local. Programele de interventie sunt destinate persoanelor cu dizabilitati de virsta activa si cu reale posibilitati de a fi integrate in munca, distingindu-se trei grupuri-tinta: - persoane cu dizabilitati congenitale sau afectiuni dobindite in copilarie si care nu au lucrat niciodata; - persoane care au dobindit dizabilitatea in urma unui accident; - persoane afectate de o infirmitate cronica si care a dus la invaliditate. In acest context, termenul abilitare se refera la suma procedurilor si interventiilor destinate sa sustina o persoana pentru ca aceasta sa poata ajunge la nivelul maxim posibil de dezvoltare mintala, fizica si sociala, prin invatarea acelor abilitati care sa determine eficienta functionala si cresterea progresiva a gradului de autonomie a individului. Reabilitarea se refera la procesul global si continuu de interventie care are ca scop sustinerea persoanelor cu dizabilitati in procesul de dezvoltare personala si integrare totala, prin intermediul unor obiective foarte bine definite. Metodele de recuperare sunt mterventii profesionale cu caracter uni-/pluridisciplinar care actioneaza direct asupra Persoanei afectate de deficienta. Serviciile de sprijin includ, in general, toate tipurile de interventii care actioneaza in mod direct asupra mediului fizic si indirect asupra mediului sicial, avindu-se in vedere reabilitarea si integrarea persoanei cu dizabilitati. Prin Wegrare profesionala / integrare in activitati de munca intelegem suma ajutoarelor de llP tehnic si a celor financiare acordate de angajatori persoanelor cu dizabilitati, avind j* finalitate identificarea, adaptarea, mentinerea si imbunatatirea unui loc de munca. e asemenea, intilnim si termeni ca sprijin, consiliere sau facilitate, acestea desemnind SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA relatiile pe care agentia sau organizatia le dezvolta cu persoana ce prezinta dizabilititj familia sa. Folosind acesti termeni, trebuie sa reflectam la faptul ca toate deciziile care iau sunt pentru persoana cu dizabilitati si impreuna cu aceasta; daca nu exista capacit^ necesara in acest sens, atunci prin consiliere, acordarea de sprijin si facilitati se ^ forma acele abilitati care sa duca, in final, la luarea unor decizii corecte. ir Pentru structurarea unui program de interventie in scopul integrarii profesional persoanelor cu dizabilitati, propunem urmatoarele repere calitative, distribuite pe n a sectiuni: 1. Prima sectiune cuprinde normative generale de organizare a programelor: a) managementul/coordonarea programului - analizeaza modelul administrativ aplic valorile dupa care se ghideaza activitatile, structura organizatorica, calificare' personalului etc.; b) definirea programului; strategie si resurse - identifica populatia-tinta, nevoile care trebuie acoperite, obiectivele propuse, tehnicile si metodele utilizate, dotarile disponibile si programele cu care se poate colabora; c) evaluarea initiala si serviciile oferite - definesc serviciile puse la dispozitie rezultate pe baza evaluarii nevoilor beneficiarilor; d) designul si evaluarea programului - descrie continutul programului si caracteristicile sistemului de evaluare utilizat pentru a compara rezultatele obtinute cu obiectivele stabilite. 2. A doua sectiune propune un normativ profesional pentru aplicarea programelor care au in vedere integrarea profesionala a persoanelor cu dizabilitati: v a) evaluarea si diagnosticarea persoanelor care vor beneficia de continutul programelor - aspecte referitoare la capacitatile reale ale persoanei, traseul educational, motivatiile si preferintele profesionale, dorinta de a se integra din punct de vedere social si posibilitatile de angajare existente ; b) abilitarea/reabilitarea functionala - definesc o serie de procese de abilitare/ l reabilitare care constituie un program de servicii coordonate pentru tratamentul persoanelor cu dizabilitati si consilierea familiilor acestora; sunt definite, de f asemenea, o serie de actiuni care vizeaza adaptare personala si sociala si configureaza un program orientat pe dezvoltarea si exercitarea abilitatilor functionale pe care beneficiarii trebuie sa le dobindeasca pentru a-si putea exercita rolul de persoana adulta in cadrul comunitatii; c) orientarea si formarea profesionala si ocupationala - dezvoltarea abilitatilor profesionale pentru o orientare profesionala si o actiune formativa eficienta, m . acord cu posibilitatile de insertie pe piata muncii, cu capacitatea profesionala Si ) gradul de motivare al persoanei dispuse sa depuna o activitate productiva; I d) adaptarea si integrarea in munca - definesc o actiune de tranzitie intre formarea 1 ocupationala sau preprofesionala si angajarea protejata sau semiprotejata, consi- ~ derind ca aceasta trebuie sa fie limitata in timp, sa fie sistematica si sa orienteze i persoanele catre nivelul lor optim de dezvoltare profesionala; '* e) angajarea protejata - mijloacele care trebuie aplicate in cazul actiunilor speciale | de angajare; I f) angajarea cu sprijin - mijloacele care trebuie aplicate in cazul actiunilor de angaja t cu sprijin (intelegind acel ajutor care este oferit persoanelor cu dizabilitati, car COPILUL/ADULTUL CU CERINTE "5PF.CIALE, FAMILIA SI INTEGRAREA i2*3 necesita o atentie speciala pentru a pastra o slujba remunerata intr-un mediu de munca integrator); g) programe in intreprinderi/firme obisnuite - un set de actiuni care sa contribuie la sensibilizarea mediului de lucru din acele unitati. intrebari si teme de reflectie i Argumentati rolul familiei in relatia cu copilul cu dizabilitati si importanta implicarii membrilor familiei in activitatea de recuperare si reabilitare a acestuia. i Prezentati sintetic principalele aspecte ale procesului de consiliere in cazul persoanelor cu dizabilitati. i Elaborati un program de integrare profesionala a persoanelor cu dizabilitati in conditiile economice actuale din tara noastra. i Care sunt principiile aplicate in orientarea si pregatirea profesionala a persoanelor cu dizabilitati ? Exemplificati cum pot fi valorificate aceste principii in activitatile practice. t f, > A ' ri .'!", r CAPITOLUL 13 1 Noile tehnologii informatice si educatia speciala 13.1. Orientari actuale in IT pentru persoanele cu dizabilitati Introducerea recenta a tehnologiilor informatice in aproape toate domeniile societatii contemporane a condus, pe de o parte, la cresterea considerabila a cantitatii de informatie iar pe de alta parte, la extinderea exponentiala a ariei ei de raspindire. O cantitate mai mare de informatie nu inseamna in mod necesar mai multe cunostinte bine structurate i de aceea, rolul fundamental al informaticii in scoala este nu numai de a permite accesul tinerilor - cu sau fara dizabilitati - la cunostinte, apoi la dobindirea altora noi, ci mai cu seama de a asigura dezvoltarea altor instrumente de invatare, asimilarea unei noi culturi care sa usureze reorganizarea permanenta a cunostintelor. in zilele noastre, mai mult ca in alte vremuri, cei care nu-si pot folosi miinile pentru a scrie, cuvintul pentru a vorbi, nu au vederea si auzul functionale sau nu prezinta facultati intelectuale corespunzatoare pentru a intelege realitatea din jurul lor, respectiv persoanele cu dizabilitati, pot fi marginalizate si chiar excluse din viata comunitatii din care fac parte. Dimpotriva, daca dispun de instrumente informatice adecvate, acesti oameni pot fi antrenati in activitati socialmente utile sustinute de tehnologiile informatizate care sa le permita adaptarea si integrarea in forme moderne de convietuire sociala. Noile orientari din domeniul psihopedagogiei recomanda folosirea in scoala a instrumentelor derivate din soft-\xn\e profesionale aplicate pe calculator, precum instrumentele de scriere si editare moderne, care asociaza tratarea textului si grafismul si care ofera, in anumite profesii, un mediu puternic de socializare printr-o munca de tip colectiv. Introducerea mijloacelor informatizate in procesul didactic poate fi sustinuta si de urmatoarele afirmatii oferite de teoriile invatarii: - invatarea este considerata un proces care are raspunsurile legate de categorii de stimuli si in care cunostintele, transmise de catre profesor, sunt acceptate si asimilate (mai mult sau mai putin activ) de catre elev ; - cunoasterea este centrata pe elev, apelind la posibilitatile lui de analiza, la creativitatea sa inteleasa in sensul de activitate creatoare. La nivel mondial, se pot distinge o serie de tendinte in construirea aplicatii!01" informatice destinate adaptarii si integrarii scolare : Tendinta tutoriala considera calculatorul si programele aferente lui ca fiind un fel "e "meditator" sau pedagog. Calculatorul are rolul de a mentine, intari motivatia si adapta NOILE TEHNOLQGn INFORMATICE STEDUCATIA SPECIALA_ 295 eSUl de invatare in functie de nivelul scolar al elevului. De regula, tendinta tutonala, P,mita si invatarea asistata de calculator, in sensul de invatare autoprogramata cu iU torul calculatorului, se bazeaza pe seturi de programe/^-uri (exercitii sistematice, iioguti pedagogice, programe de evaluare etc). in principiu, ele pot fi de un real folos i vilor cu dizabilitati sau unor categorii de bolnavi care stapinesc in mod convenabil itul scrisul si calculul aritmetic (spre exemplu, intr-un spital, aplicatiile tutoriale Cl rmit persoanelor cu boli cronice care necesita perioade lungi de spitalizare sa continue f starea si sa diminueze angoasa spitalizarii). O alta categorie de beneficiari carora li inV ot adresa aplicatiile tutoriale este aceea a tinerilor delincventi in scopul eradicarii ^alfabetismului. Realizari interesante au avut loc si in rindul tinerilor cu deficiente ofunde de auz, pentru care folosirea textelor scrise ramine un mod privilegiat de xorimare. insa, chiar si pentru domeniile mentionate mai sus, principala dificultate de unere in practica a informaticii pedagogice de tip tutorial rezida in cvasiabsenta unor ograme a(japtate la nivelul scolar si/sau la dificultatile motrice ori senzoriale ale tinerilor. Recurgerea la programe deschise ar trebui sa permita, daca nu rezolvarea, cel putin atenuarea unor dificultati de invatare la copiii cu diferite deficiente. Tendinta protetica este tendinta potrivit carora calculatorul si interfetele lui de intrare/ iesire specializate devin un instrument capabil sa suplineasca direct sau indirect o functie deficitara la copilul deficient. Folosit ca "proteza", calculatorul asigura o transcodificare a unui canal senzorial sau motor deficitar in altul bine controlat. Acest tip de aplicatii este util ori de cite ori se lucreaza cu tinerii care prezinta diferite tipuri de deficiente. Limitati mult timp in accesul lor la informatii scrise, tinerii nevazatori, de exemplu, pot gasi in informatica un puternic instrument pentru a lua notite, pentru a-si controla munca in Braille sau, folosind aparatele de sintetizare vocala, pentru a-si transcrie automat si mai usor textele in Braille (cercetari recente permit o introducere optica a textelor, care sunt apoi memorate, analizate, traduse si transcrise in Braille). in ceea ce-i priveste pe copiii cu deficiente neuromotorii si privati de folosirea limbajului, o serie de cercetari au ajuns la rezultate convingatoare ; cu ajutorul calculatoarelor, a programelor specializate, a dispozitivelor de intrare/iesire particulare, unii dintre acesti copii pot astazi sa scrie, sa efectueze calcule aritmetice, pot actiona asupra obiectelor, pot comunica cu cei din jur, pot urma un program scolar sau practic in conditii apropiate de normal. Astfel, calculatorul le da posibilitatea sa reprezinte pictograme, litere sau grupuri de cuvinte, sa le asocieze intr-un mesaj inteligibil si sa le tipareasca la o imprimanta sau sa le asculte printr-un sintetizator vocal. Unele instrumente, precum generatorul de activitati multimedia KINDA, permit extragerea, in cursul unei activitati scolare, de mesaje urgente cu fraze precodificate. in general, aceste instrumente informatice sunt destinate in special numai comunicarii; sunt autonome, adica functioneaza pe baza unei baterii, miniaturizate, majoritatea dispunind de voce artificiala. Tendinta reeducativa apeleaza la calculator, la programele lui si la interfetele specia- ca adevarate medii de reeducare. Actul reeducativ se bazeaza fie pe folosirea instrumentelor noi si foarte specializate, fie pe utilizarea instrumentelor informatice iW$nuite. in ceea ce priveste primul aspect, se poate oferi drept exemplu experienta Practicata in Franta pentru demutizarea copiilor cu deficiente severe de auz. Firma IBM a echipat aproximativ douazeci de institutii destinate acestor categorii de copii cu un SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIEJgECIALA dispozitiv de tratare a vocii si cu programe specializate in demutizare si in eduCat vorbirii. Pentru reeducarea vorbirii, persoana cu auzul afectat emite sunete care s, tratate si traduse grafic, in timp real, de catre un calculator (sistemul se gaseste pe D-sub numele SpeechViewer). El poate fi folosit si de catre copiii autisti. Un alt exem este cel al reeducarii memoriei si atentiei vizuale la tinerii care au suferit traumatis^ craniene sau la persoanele afectate de o boala degenerativa. Pentru acestia, firma Ifitu a dezvoltat programul ThinkAble, care permite reeducarea unor capacitati coenir" stimuleaza atentia vizuala, memoria vizuala si structureaza informatiile. Referitor /^ doilea aspect, adica cel bazat pe folosirea instrumentelor clasice, putem sa exempliflca cu ajutorul bateriilor de exercitii folosite pentru a consolida invatarea citirii la persoane? cu deficiente motorii si afectiuni cerebrale care sufera si de tulburari vizuale sau folosi^ unor pictograme ce asociaza imaginea unui cuvint scris si pronuntat pentru a reeduca o tulburare lexico-semantica la o persoana cu traumatism cranian. Tendinta utilitara foloseste calculatorul, instrumentele de scriere si de calcul drept elemente auxiliare pretioase in perioada scolarizarii. Fara sa fie instrumente rezervate doar copiilor cu deficiente severe, ca in cazul ultimelor doua tendinte, tabelatoarele sau "managerele" de fisiere si, mai ales, editoarele de texte pot usura munca a numerosi copii in procesul adaptarii si integrarii scolare. De exemplu, sunt cunoscute sau pot fi anticipate consecintele pe care tulburarile motorii la nivelul membrelor superioare, ce limiteaza posibilitatile de scriere si exprimare grafica, le pot avea asupra scolaritatii. Calculatorul si programele pot contribui la usurarea si economia gestului astfel: - apasarea pe tastatura faciliteaza si economiseste gestica scrisului, dificil controlata in anumite patologii cerebrale ; mai mult, in anumite situatii este posibil sa se limiteze actionarea repetata a tastelor si apasarea lor simultana; - sensibilitatea tastelor permite realizarea scrisului chiar si in cazul unor importante pierderi ale puterii musculare la tinerii cu miopatie. Tendinta instrumentala face astfel incit calculatorul si programele lui devin inductori ai rationamentului si ai creativitatii. Tendinta instrumentala nu vizeaza neaparat dobindirea de noi cunostinte, ci urmareste mai degraba structurarea gindirii, dezvoltarea strategiilor si a placerii de a inventa (este vorba despre a invata sa inveti si de a invata sa creezi). Copilului i se propune un univers in care poate opera, manipulind obiecte dupa un anumit numar de reguli. Un raspuns scris, grafic sau sonor al calculatorului insoteste prestatia copilului si ii permite sa-si imbogateasca in mod constant si progresiv mediul personal. Exista si alte instrumente (pachetul de desenat KIDPIX) sau medii specializate (dispozitiv hipermedia audio-tactil FACTISON) care permit copiilor nevaza-tori sa manipuleze si sa transforme obiecte. in general, calculatorul ofera elemente simple si modulare pe care copilul le poate alege si organiza in spatiu si timp. Facilitai si economia gestului asociate cu puterea de actiune a calculatorului, compunerea mesaje lor textuale si a formelor, culorilor si sunetelor ii dau copilului posibilitatea de exprimar artistica precum desenul, muzica sau unele forme de poezie. in mod evident, aplicatiile informatice specializate pot conduce la importante progre ale copilului deficient. Comunitatea de terapeuti si cadre didactice intelege si spnj1 interesul educativ al acestui nou instrument. Pentru a sustine insa efortul pedagogic, su necesare importante mijloace banesti - pentru dotarea cu materiale informatice nu m NOILE TEHNOLOGII INFORMATICE SI EDUCATIA SPECIALA 297 colilor speciale, a scolilor incluzive, ci si a altor institutii specializate. De asemenea, nt necesare importante masuri pentru sprijinul dezvoltarii programelor si a perifericelor iliate pentru formarea initiala si continua a comunitatii de educatori din sectorul re impte masuri pentru sprijinul de pg eci, pentru formarea initiala si continua a comunitatii de educatori din sectorul jLcatiei speciale : profesori si terapeuti. Analizind politica proprie Comisiei Europene cu privire la persoanele cu nevoi ciale, in cadrul Programului-Cadru 5, accentul s-a mutat de la persoanele cu nevoi S^ciale si in virsta la persoanele cu nevoi speciale, inclusiv persoanele in virsta. in ^ t segment de actiune, un obiectiv fundamental il constituie imbunatatirea sistemelor ace"pjicatii bazate pe IT, prin oferirea de noi posibilitati pentru participarea totala in 'etate inclusiv oportunitati de munca, tuturor persoanelor cu nevoi speciale. in acest S ne se urmareste dezvoltarea unei infrastructuri tehnologice, unde calculatoarele si hnologiile de comunicare sunt disponibile pretutindeni; oricind, prin intermediul nor interfete prietenoase, ele furnizeaza un cadru pentru orientarea informatiilor si serviciilor catre cerintele utilizatorului. Sistemele pe care pot lucra si persoane cu deficiente senzoriale sau fizice sunt necesare pentru anumite aplicatii, iar utilizatorilor trebuie sa li se furnizeze direct informatiile relevante operatiunii (fara sa mai fie nevoiti sa navigheze'prin structuri de date complexe). Astfel, mediul ambiant inteligent furnizeaza noi oportunitati pentru a reduce excluziunea; noile interfete prietenoase sunt cele necesare pentru imbunatatirea furnizarii serviciilor pentru toti cetatenii. in figura urmatoare este ilustrat modul in care Programul-Cadru 5 al Comisiei Europene acopera diverse zone de cerinte speciale. / V Sisteme \ \ Sisteme \ inteligente \ Proiectate 1 1 TehnologiiX / de asistare; inteligente pentru o viata pentru includere pentru toti 1 \ interfete , independenta i sociala ' / \ inteligente 1 v y v y Persoana Domiciliu Comunitate --------="-----i=-------------------------? Societate Sisteme informatice pentru persoane cu nevoi speciale Decizia Programului-Cadru 5 pentru programul IST {Information Society Technology) identifica prioritati in urmatoarele domenii: produse, sisteme si servicii proiectate pentru toti, incluzind metode de proiectare Participativa imbunatatite, terminale multimodale si interfete universale ; sisteme adaptive: instrumente de comunicare pentru persoanele cu nevoi speciale, dispozitive-suport mobile, atit pentru acasa, cit si pentru medii mai largi, sisteme de control robotizate; aplicatii multimedia pentru ajutorare in viata de zi cu zi si pentru integrarea sociala acasa, la locul de munca, educatie, transport, petrecerea timpului liber etc., retele de interventie si suportsocial, noi metode de furnizare a serviciilor. 298 SINTEZE DEPSIHOPF.nAr,OOIE SPECIALA Iata mai jos citeva exemple de proiecte finantate in cadrul Programului-Cadru 5. - BlueEar (Bluetooth Assistive Listening System) dezvolta un sistem deschis pem dispozitivele auditive bazate pe standardul de industrie radio deschis, Bluetooth - CONFIDENT (Confident Information Environment for the Independent Livin ' People with Severe Disabilities) dezvolta un mediu informational pentru a fm^ persoanelor cu deficiente severe accesul la servicii de asistenta operationale so ^ si personale; ' - PACKAGE (Pwvision for Imported Lifestyles via Acces to Consumer Packages) s persoanele cu cerinte speciale si pe cele in virsta sa deschida pachetele si sa citea informatiile de pe etichete, in special ambalajele de la vinzarea catre consumate mincarii, bauturilor si detergentilor, prin folosirea tehnologiilor informatizate i - VISICAST (Virtual Signing : Capture, Animation, Storage & Transmission) dezvolta "humanoizi virtuali" capabili sa genereze limbajul semnelor europene pentru persoan lipsite de auz. Pornind tot de la politica proprie Comisiei Europene cu privire la persoanele cu Cerinte speciale, s-au initiat mai multe programe de accesibilizare a noilor tehnologii informatizate in functie de specificul diferitelor categorii de utilizatori cu dizabilitati. Astfel, WAI (Web Accesibility Initiative) a abordat urmatoarele domenii: i) domeniul educational - pentru ca tehnologiile, instrumentele si instructiunile sa fie * efective, iar utilizatorii lor sa le poata folosi in mod regulat si corect; b) baze de date, sisteme de etichetare utilizabile pentru accesibilitate (cu participare activa on-line a comunitatii persoanelor cu cerinte speciale) si instrumente de certifi- > care pentru a evalua nivelul de accesibilitate a paginilor web ; c) coordonarea forumului utilizatorilor; d) publicarea la diferite niveluri standard a unui ghid de stiluri de interfete utilizator pentru instrumentele de browsing Web. Prezentam mai jos exemple specifice de cercetari care au condus la servicii si produse comercializate: a) AUDETEL (Audio Description of Television for Visualy-Impaired and Older Viewers) furnizeaza descrierea audio a scenelor derulate pe ecranul televizorului in timpul pauzelor normale in cadrul dialogului; b) SATURN (Smart Cird and Terminable Usability Requirements and Needs) a dezvoltat un prototip de distribuitor de bani pentru cirduri speciale; cirdurile pot contine informatii despre preferintele utilizatorilor pentru a orienta terminalul catre cerinte lor, iar acest proiect este extrem de relevant pentru planul eEurope in ceea ce prives cirdurile inteligente (smart cards); c) SAFE 21 (Social Alarms for Europe in the 2V Century): j - a dezvoltat un sistem social de alarma, care va actiona de oriunde in interio casei, folosind un pandantiv vorbitor purtat la git, iar in exteriorul casei, utili23 un telefon celular (radio cellphone) si o tehnologie de pozitionare globala; - a demonstrat accesul persoanelor lipsite de auz la sistemele sociale de a|a , (deci disponibil si pentru cei exclusi in mod curent de la acest tip de dispoZ'tlV ^_____________NOILE TEHNOLOGII INFORMATICE SI EDUCATIA SPECIALA______________2S" _ a demonstrat cum telemedicina poate fi incorporata cu costuri marginale prin exploatarea sistemelor sociale de alarma existente ; _ a demonstrat cum un centru de control partajat faciliteaza serviciile de urgenta, lucrul cooperativ al specialistilor din domeniul medical, de sanatate si social, permitind un serviciu larg, bazat pe sisteme sociale de alarma; a) FASDE (Future Alarm and awareness Services for Disabled and Eldery) a dezvoltat un sistem de alarma de tip ceas de mina; dispozitivul emite semnale vizuale si/sau tactile pentru a alerta persoanele cu disfunctionalitati auditive sau pe cele lipsite de auz si vedere, cu ajutorul unor semnale de alarma la nivel tactil; consortiul a stabilit relatii cu un producator de ceasuri de mina pentru producerea si comercializarea .. produsului; e) VISTEL (Visual Impaired Screen-based Telephony) a dezvoltat interfete nonvizuale f (bazate pe mesaje auditive si tactile) pentru serviciile de telefonie bazate pe vizibilitate, furnizind instrumente de navigare si explorare pentru interfetele utilizator tip ecran (in particular pentru meniuri, dialoguri si chei soft); consortiul a publicat rapoarte si instructiuni pentru proiectarea de ecrane si telefoane web pentru a fi accesibile persoanelor cu disfunctionalitati de vedere. 13.2. invatarea asistata de calculator la elevii cu dizabilitati in procesul instructiv-educativ al copiilor cu cerinte speciale, computerul joaca doua roluri importante: suport in comunicare si sprijin in invatare. Folosirea lui face posibila invatarea prin cresterea concentrarii atentiei, prin dezvoltarea folosirii limbajului si a deprinderilor sociale; cu ajutorul computerului, acesti copii pot deveni mai putin dependenti si mai capabili din toate punctele de vedere. in cazul copiilor cu deficiente fizice si senzoriale, invatarea asistata de calculator (IAC) determina cresterea independentei in invatare; in special copiii cu dificultati severe in invatare pot beneficia de folosirea computerului in grupuri mici (adesea cu ajutorul adultului), astfel incit competentele sociale si abilitatile de comunicare sa poata fi dezvoltate/consolidate. Pentru copiii cu dificultati profunde si multiple in invatare, folosirea calculatorului poate conduce la imbogatirea curriculumului. De asemenea, utilizarea calculatorului in procesul instructiv-educativ inregistreaza, mtr-o maniera mai structurata, urmatoarele efecte : dezvolta capacitatea elevilor cu deficiente grave de a opera cu semne si simboluri; antreneaza - exerseaza - dezvolta perceptia vizuala si auditiva; motiveaza elevul, astfel incit acesta nu mai poate continua procesul invatarii decit Prin intermediul computerului; dezvolta creativitatea si abilitatile de rezolvare a problemelor. "entru cei cu deficiente senzoriale si fizice, la prima vedere, computerul poate fi Pfeciat ca nefolositor, deoarece operarea cu diferite programe cere un bun control al . Ocarilor si o buna acuitate vizuala. Monitorul si tastatura sunt bazele comunicarii intre lvid si computer, iar producatorii acestor sisteme au adaptat computerele si programele *el incit sa poata fi folosite si de acest segment al populatiei. 300_____________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA______________^^ Tehnologiile de asistare / adaptive pentru calculatoare, numite si asistenti de accesibili, se ataseaza la calculatoare pentru a le face mai accesibile persoanelor cu dizahiii > ' Aceasta sintagma se refera la: """ati - noi facilitati incluse in hardware sau in sistemul de operare al computerelor, facind mai accesibile pentru persoanele cu dizabilitati; ' le - asistentii de accesibilitate care pot imbunatati sistemul de operare, facindu-1 ace i pentru un numar sporit de utilizatori (persoane cu dizabilitati); l] - aplicatii specializate, cum sunt, spre exemplu, procesoarele de text, care optimizate pentru persoanele cu incapacitati specifice. *"' Printre aceste tehnologii enumeram: - amplificatoarele de ecran - utile pentru persoanele cu vederea slaba; cu acest instrumente, utilizatorii pot controla ce zona de pe monitor trebuie marita si pot muta focalizarea pentru a vedea zona respectiva; - cititoarele de ecran - utile pentru nevazatori. Aceste instrumente pun la dispozitie informatia de pe ecran sub forma de vorbire sintetizata sau o pot transmite unor echipamente Braille (pot transforma informatia sub forma de text; graficele si imaginile pot fi translatate doar daca exista text alternativ care sa descrie imaginile vizuale); - instrumentele pentru comanda verbala, numite si "programe de recunoastere i vorbirii", asista persoanele cu deficiente fizice, favorizindu-le comenzile calculatorului prin intermediul vocii lor, in locul unui mouse sau al unei tastaturi; - dispozitivele on-screen - utilizate de persoanele incapabile sa foloseasca o tastatura standard, permitindu-le sa selecteze diferite taste prin metode de punctare, cum sunt dispozitive de punctare, swich-uri, sisteme de intrare bazate pe cod Morse; - filtrele de tastare (utilitare de predictie a cuvintelor, add-on speli etc.) - sunt incluse in sistemele de operare (spre exemplu, Windows sau Windows NT) si ajuta persoanele care intimpina dificultati atunci cind utilizeaza tastatura (persoanele care tremura, care au un ritm foarte lent de raspuns etc.); - perifericele de intrare alternative - permit utilizatorilor sa-si controleze calculatoarele prin alte mijloace decit o tastatura standard sau dispozitiv de punctare. Aceste tehnologii sunt materializate in numeroase produse care se vind pe piata produselor IT sub urmatoarele denumiri: - Tastatura alternativa - Sisteme alternative de mouse - Dispozitiv de Braille - Sistem electronic de asistare - Sintetizator de vorbire - Dispozitive tactile - Accesibilitate Linux - Echipamente neurale de interfata - Recunoasterea optica a caracterelor (OCR) - Asistent personal pentru organizarea si gestiunea datelor - Sistem de afisare in Braille - Amplificator de ecran - Cititor de ecran NOILE TEHNOLOGII INFORMATICE SI EDUCATIA SPECIALA 301 Sistem text-vorbire U PCj1ipament de comunicare cu iesire text vorbit 7 cjstem de recunoastere voce | cjstem de asistare a tastarii cuvintelor etc. P ntru a evidentia potentialul instructiv-educativ al computerului si impactul acestuia elevilor cu cerinte speciale, vom prezenta citeva exemple de aplicatii ale invatarii ie de calculator la diverse arii curriculare, precum si citeva auxiliare tehnologice ifice fiecareia (vezi Ghergut si Neamtu, 2000). i Citirea si scrierea - in cazul unor dificultati usoare in invatare sau al unor inabilitati ice, dar intermitente de a citi si scrie intr-o maniera organizata, programele speciale Cfi ntetizatoarele de voce pot constitui un sprijin real pentru elevii cu cerinte speciale in f atare Folosind aceste mijloace, elevii isi pot corecta vorbirea si scrierea, ortografia, ronuntia si auzul fonematic. Spre exemplu, elevii cu deficiente auditive au o inabilitate 'ntermitenta de a opera cu informatii obtinute pe cale auditiva; un computer cu un program adecvat ii poate ajuta/asista in primirea, discriminarea si retinerea unei secvente de informatii si in aplicarea lor. in cazul dificultatilor tactile si motorii, elevii incapabili sa scrie lizibil, sa plaseze un text pe o linie, elevii cu dificultati in a culege/ordona informatii de/pe coloane sau siruri de numere, elevii care esueaza in efortul de amintire a locului unor semne pe pagina imprimata etc. pot reduce prin intermediul computerelor aceste dificultati, deoarece programele procesate vocal controleaza textul si ofera asistenta in citirea coloanelor sau sirurilor. in cazul dificultatilor moderate in invatare, elevii cu un limbaj sarac si care isi concentreaza atentia pe termen scurt, elevii cu dificultati in memorare si in perceptie, cil motivatie saraca si care sunt usor de distras de catre alti stimuli, cei care nu colaboreaza Ia diferite activitati, utilizind computerul, ar putea sa foloseasca o tastatura Concept, impartita in arii senzitive, si sa acceseze informatii nonverbale, pe baza de imagini. Rezultatele obtinute sunt: cresterea concentrarii atentiei, colaborarea mai buna cu alti colegi, sunt mai putin distrasi in comparatie cu alti elevi care nu au beneficiat de sprijinul calculatorului (s-a constatat ca o data ce copiii se familiarizeaza cu sarcinile programului, foarte rar profesorul mai trebuie sa-i antreneze in rezolvarea problemelor). Programele-cadru (libere de continut) permit copiilor sa ia decizii si ofera profesorilor posibilitatea sa-si proiecteze propriile mijloace in functie si de alte resurse materiale disponibile in clasa. De exemplu, profesorii pot consolida schemele lingvistice dezvoltate Pe cartele sau planse, folosind un computer cu aceleasi materiale. Tastatura Concept, ^re include caracteristici, cuvinte, fraze, imagini sau desene adaptate abilitatilor inte-lectuale si lingvistice, inlocuieste tastatura obisnuita; prin utilizarea ei, copiii devin capabili sa creeze mici povestioare sau sa scrie orice altceva printr-o interfata indivi-ualizata a unui computer, cu o tasta A-face/Scriere dezvoltata in acest scop. Elevii cu dificultati severe in invatare pot beneficia de programe speciale, care ofera 0 Emulare progresiva prin imagini desenate. Atentia vizuala a elevilor, fixarea si imaginilor pot fi consolidate folosind programe care creeaza stralucire, imagini i'Orate, insotite de sunete. Acei copii care dezvolta o concentrare a atentiei pot ajunge Manipuleze imagini. Elevii care nu vorbesc pot invata cum sa foloseasca imagini it a-si exprima alegerile; astfel, isi dezvolta coordonarea^ophi-mina siisi consolideaza 302_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA_________________ legatura cu interfata monitorului. Unii ajung sa opereze cu obiecte reale, similare Cei de pe monitorul calculatorului, sau doar cu obiectele de pe monitor. Se poate accedeT secventiere si la formarea abilitatilor de precitire, in functie de potentialul fiecarui el piteva dintre aceste achizitii pot fi realizate prin intermediul jocurilor pe computer ^ | Computerele pot servi si ca mediator in interactiunea dintre elev si profesor. Apela h fa obiectele reale, corespondente ale celor de pe ecran, profesorul ii ajuta pe cei car inteleg imaginile prezentate pe monitor. O data ce imaginea e inteleasa, profesorul1111 |oate substitui cu simboluri. Pentru cei care nu citesc, computerul creeaza sunete i jmagini. Sintetizatoarele vocale pot vorbi, pot spune instructiunile lent si clar si, dacai1 pecesar, le pot repeta. Efectele de sunet reprezinta frecvent stimuli puternici'. Elev" lucreaza cu o tastatura speciala si creeaza sunete muzicale. De asemenea, ei controleaza Computerul prin intermediul sunetelor (de exemplu, programul Micro-Mike, care incu-iajeaza vocalizarea). I Computerele sunt utile in a-i ajuta pe elevi sa invete sa stapineasca descifrarea unui tocabular de baza pentru a se descurca pe strada sau la magazin. Match este un program lare aranjeaza cuvintele la intimplare pe ecran si copiii trebuie sa le potriveasca cu Imaginile vizualizate. Copiilor le place sa-si pregateasca singuri contextele, alegind ei insisi imaginile, si astfel vocabularul lor se dezvolta. Copiii potrivesc imaginile cu luvintele corespunzatoare sau cu prima litera din cuvint, cuvintele sunt scrise pe monitor '^au sunt spuse din memorie; de asemenea, copiii pot gasi un cuvint din litere amestecate, |ot adauga cuvintele care lipsesc intr-o propozitie sau intr-o poveste. Toate aceste sarcini Ser in rezolvarea lor abilitatile citirii. ' Copiii cu dificultati cognitive au adeseori probleme in dobindirea deprinderilor pecesare cititului. Profesorii ii ajuta folosind programe cu desene tridimensionale. Folosirea acestor programe admite o diversitate de sarcini si modalitati concrete: copiii completeaza desenele cu mai multe figuri, apoi trebuie sa raspunda la intrebarile scrise tn legatura cu ceea ce au facut; descopera animale ascunse in cutii sau trebuie sa-si descopere propria fotografie intre alte multe fotografii ale altor copii, dind instructiunile: j,sus", "jos", "in spate", "in fata", "in jurul" etc. De asemenea, elevii pot cere computerului sa le spuna alte semnificatii ale cuvintului, sa le arate o imagine sau o secventa de desen animat, care sa-i ajute sa priceapa semnificatia cuvintului; ei pot cere, pur si simplu, sa le dea definitia din dictionar sau sa le ofere un exemplu in care cuvintul sa apara intr-un context sau sa-1 citeasca cu voce tare. Un alt program de facilitare a invatarii citirii este si Hyper Cird. Folosindu-1, elevul muta cursorul pe cuvinte, iar computerul le citeste; computerul citeste povesti cu o voce de copil care pare naturala deoarece a fost prelucrata digital. Pentru ca multi cititori cu probleme de vedere citesc diferite carti incet si au dificultati in a manevra mari cantitati de tiparituri cu format mare sau in sistem Braille, s-au introdus in procesul de invatamant CD-ROM-urile cu caractere mari si vorbire sintetizata pe computer. Interventia profesorului nu poate fi inlocuita de computer, dar profesorul poate imbunatati impreuna cu computerul capacitatea de a citi a copiilor si adultilor cu dificultati de invatare. Computerul le mentine mai eficient atentia treaza, exerseaza citirea si o coreleaza si cu alte laturi ale limbajului sau ale activitatii intelectuale. Eviden ca pot exista si limite in utilizarea computerului pentru aceasta arie curriculara, lD special cele care tin de discriminarea auditiva si de distingerea corecta a unor grupuri de litere, slaba coordonare oculomotorie si controlul limitat al miscarilor ochilor de la ___________NOILE TEHNOLOGII INFORMATICEJIEPUCATIA SPECIALA______________303 <tinga la dreapta paginii in cazul citirii, ajungind sa recunoasca un numar limitat de ,uvinte intregi care au aceeasi lungime, aceeasi litera de inceput sau sfirsit sau aceeasi jaSare in fraza (expresie). i Comunicarea - primele obiective care trebuie atinse in aceasta arie sunt: dobindirea 'n legerii cuvintului vorbit si formarea capacitatii de exprimare intr-o multitudine de ctivitati de vorbire si ascultare, gasirea unui stil adecvat de raspuns in fata interlocu- aorului. Capacitatile expresive includ vorbirea, gesturile si expresiile faciale ; capacitatile i teractive includ contactul vizual si luarea cuvintului pe rind in conversatii; capacitatile ceptive jncm(j auzul si vazul, care pot fi limitate de deficientele senzoriale. Cind xista un deficit cognitiv moderat/sever, persoanele nu mai pot utiliza informatiile senzoriale pe care le primesc si nu mai gasesc modalitati eficiente de exprimare. Folosirea computerelor stimuleaza dezvoltarea sensibilitatii constiente si ofera modalitati de substitutie pentru exprimarea elevilor care nu vorbesc. Vorbirea sintetizata (folosirea sintetizatoarelor de voce) este un element pentru antrenarea copiilor cu dificultati in invatare; de exemplu, Stylus, un program special si usor de utilizat (cu o tastatura Concept sau una standard), spune textul copiilor printr-un sintetizator de voce. Vocea lui de robot ii amuza pe copii si-i incurajeaza sa se exprime, iar cind elevii isi aud propriile creatii citite de vocea computerului, rezultatele pozitive devin vizibile imediat. Computerele ii ajuta pe cei care invata sa vorbeasca atit prin sintetizatoarele de voce, cit si prin text. O alta varianta de folosire a computerului in scopul ameliorarii limbajului si comunicarii este si programul McGee, care foloseste un personaj de desen animat foarte nostim pe care elevii il trimit cu ajutorul mouse-ului sa exploreze o casa sau il determina sa faca diferite actiuni: sa-si perieze dintii, sa plece in excursii etc. - toate acestea realizate intr-o grafica atractiva. i Muzica - utilizarea calculatorului permite copiilor cu diverse deficiente sa exploreze, sa experimenteze si sa creeze diverse sunete si efecte muzicale. De exemplu, programul special adaptat Soundspace permite acestor copii explorarea unui microunivers cu ajutorul unui Touch Screen (prin atingerea ecranului) si al unui sintetizator de voce. Copiii descopera in acest mod relatiile cauza-efect in producerea si modificarea sunetelor: atingerea ecranului produce un anumit sunet prin sintetizator. Miscarea unui deget sau chiar a palmei intregi pe ecran modifica inaltimea sunetelor. Diferitele parti ale ecranului pot fi programate sa produca sunete diferite, de la imitarea sunetului de orga sau al clopoteilor eolieni pina la imitarea zgomotului rachetelor spatiale. Folosind acest program, copiii creeaza propriile lor sunete. Copiii cu cerinte speciale nu sunt nevoiti sa invete notele muzicale pentru a compune melodii: atingind patru zone colorate aflate in partea inferioara a ecranului, sunetele initiale se schimba, se produc/inregistreaza alte sunete sau se foloseste alta gama. Se cunosc numeroase situatii in care, lucrind impreuna, copiii au compus diferite melodii ii versurile, prezentind compozitiile lor in fata profesorilor si a parintilor, demonstrind astfel abilitatile tehnice si puterea lor de concentrare. Treptat, elevii au invatat cum sa 'ncarce un program, cum sa treaca in revista meniul, cum sa acceseze sau sa modifice o Piesa muzicala. Cooperarea buna dintre ei a condus la o imbunatatire a imaginii lor de sine. in concluzie, folosirea IAC poate ajuta persoanele cu dizabilitati sa-si depaseasca starea de handicap, sa devina mai putin dependente si sa-si imbogateasca repertoriul de 304 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA deprinderi si capacitati (asa cum au demonstrat exemplele de aplicatii prezentat ^ Cu toate acestea, realitatea a aratat ca aceste efecte benefice nu au fost posibile in to situatiile. Se face trimitere astfel la problema concordantei dintre necesitatile ben ^ clarilor si exigentele tehnologiei, concordanta care a fost scapata din vedere atunci organizatiile guvernamentale sau cele de caritate s-au gindit sa ofere computere dti ia ii i g pere unitin educative ce integreaza copii cu cerinte speciale. Perceptia donatorilor este ca au of 0 solutie valoroasa, dar, netinind cont de aspectul compatibilitatii tehnologiei cu treh"' intele personale, ea poate fi putin eficienta. Gasirea computerului corespunzator6 U dificila si nu trebuie neglijata. ste in contextul multiplelor modificari introduse de conceptul educatiei integrate conturat o abordare mai larga si mai flexibila asupra educatiei speciale, disparind lim a dintre educatia speciala si cea recuperatorie. Potrivit acestei abordari, se admite aproximativ 20% dintre copii au nevoie de ajutor educational special intr-o anumita etapa din viata scolara, iar acest ajutor poate lua forme diferite: acces la un anumit program de studiu, la echipament special sau tehnici speciale de invatare, modificarea programului de studiu sau acordarea unei atentii speciale climatului psihosocial al invatarii. Conceptul de cerinte educationale speciale (CES), recomandarile privind evaluarea si informatiile inregistrate cu privire la persoanele cu dizabilitati ofera un cadru pentru asigurarea echipamentului corespunzator satisfacerii tuturor necesitatilor importante ale acestor persoane. Pentru a rezolva dificila problema a adecvarii tehnologiei la persoana, se infiinteaza centre speciale pentru copii si adulti care pot oferi consiliere, evaluare, programe de pregatire prin intermediul unor persoane specializate. Alegerea unui soft educational/program eficient presupune ca profesorul sa gaseasca raspunsuri la urmatoarele intrebari (Hawkridge si Vincent, 1992): 1. Programul respectiv dezvolta o competenta la cel care il foloseste? il ajuta pe utilizator sa realizeze ceva ce-si doreste si n-ar putea in alt mod ? 2. Programul raspunde obiectivelor din programul educational individualizat? Poate el oferi acces la curriculum ? 3. Programul respectiv ofera indicii si intarire adecvata? Programele care sugereaza simplu acestor elevi "incearca inca o data" sau care nu raspund deloc atunci cind elevul da un raspuns gresit nu sunt eficiente. Pentru copiii cu CES este nevoie de un feedback personalizat pentru a se atinge obiectivele urmarite. 4. Programul este adaptabil? Daca programul este cu adevarat adaptabil, elevii il vor folosi in rezolvarea problemelor lor, iar profesorii il vor folosi pentru diferiti elevi. In general, aceste programe ar trebui sa permita elevilor cu dizabilitati fizice sa foloseasca intrerupatorul/comutatorul sau jocurile la o viteza mai mica decit cea obisnuita, iar celor cu dizabilitati vizuale, sa foloseasca un sintetizator de voce. 5. Este textul programului, pe ecran si imprimat, suficient de mare si clar? in general, profesorii ce lucreaza cu copiii cu CES critica programele ce folosesc caractere micj 1 si fara culori, formele mari si distinctive pe ecran fiind esentiale pentru succesu < invatarii la cei cu dizabilitati. 6. Este programul usor de folosit ? Pentru utilizarea sa trebuie memorate multe comenzi Daca pentru folosirea unui anumit program e nevoie sa se parcurga in prealabil u , manual, atunci utilizatorii cu dificultati in invatare nu pot beneficia de el pentru progresa. .M NOILE TEHNOLOGII INFORMATICE SI EDUCATIA SPECIALA 305 gxperienta a demonstrat insa ca si atunci cind programul potrivit este disponibil, ceasta nu garanteaza ca exclusiv performantele tehnice ale computerului pot ajuta orice leV De aceea, expertii recomanda si folosirea uneia dintre strategiile urmatoare: \ordarea multisenzoriala, repetarea frecventa, modelarea comportamentului dorit, scurte a capitul" zilnice, vizualizarea, listele de control, prezentarea doar a informatiei necesare si utile. intrebari si teme de reflectie i Exprimati-va un punct de vedere personal cu privire la utilizarea computerului in activitatile educativ-recuperatorii desfasurate cu persoanele care prezinta diferite tipuri de dizabilitati. i Care sunt tendintele pe plan mondial in elaborarea de soft-uri educationale care sa favorizeze adaptarea si integrarea scolara a elevilor cu dizabilitati ? i Prezentati citeva modalitati concrete de valorificare a tehnologiilor informatice si a soft-unlov educationale, in diferite arii curriculare, pentru elevii cu dizabilitati. i Care sunt criteriile utilizate in selectarea unui soft educational eficient pentru elevii cu dizabilitati ? CAPITOLUL 14 Instrumente si moduri de activitate/interventie in serviciile de asistenta psihopedagogica in activitatea curenta din domeniul psihopedagogiei speciale se utilizeaza o serie de instrumente, teste, grile si inventare de itemi cu relevanta in depistarea sau diagnosticarea unor tulburari, intirzieri de evolutie si dezvoltare sau pentru calculul unor coeficienti si indicatori care ar putea sustine sau orienta diagnosticul psihopedagogie. in acest capitol ne-am propus sa prezentam citeva dintre instrumentele utilizate de profesionisti sau sa-i orientam catre terte surse de accesare a altor teste si instrumente uzuale; in acelasi timp, sunt oferite si citeva repere in structurarea programelor/ activitatilor de interventie, prin insusi continutul itemilor si structurarea lor pe domenii de dezvoltare sau niveluri de performanta la anumite categorii de virsta. Nu de putine ori, am intilnit in rindul practicienilor anumite stereotipuri in utilizare si prejudecati cu privire la valoarea anumitor instrumente sau teste (in special cele pentru evaluarea nivelului intelectual) care erau cele mai cunoscute si mai des aplicate (acestea constituind categoria instrumentelor "de prima mina"1); erau ignorate sau marginalizate alte tipuri de instrumente ori probe de investigatie (catalogate in mod abuziv ca fiind "de mina a doua") care solicita anumite calitati sau un efort mai mare in aplicare si care de multe ori au o relevanta diagnostica majora. Din acest motiv, am propus in prezentul capitol instrumente mai putin utilizate de majoritatea specialistilor, dar care isi au valoarea demonstrata in cunoasterea si evaluarea copiilor/adultilor cu dizabilitati sau cerinte educative speciale. De asemenea, este cunoscut faptul ca la persoanele cu dizabilitati, pe de o parte, manifestarile psihice se concretizeaza adesea in raspunsuri directe la situatiile stimulative (ceea ce, in aparenta, faciliteaza cunoasterea si evaluarea vietii lor psihice), iar pe de alta parte, ele au mai putine posibilitati de a receptiona stimuli din mediul inconjurator si de a elabora raspunsuri cantitative si calitative (ceea ce face dificila analiza de ansamblu a expresiei psihice). Din aceasta perspectiva, cunoasterea psihopedagogica a persoanei Majoritatea specialistilor implicati in activitati de evaluare a copiilor cu dizabilitati apeleaza cu precadere la teste ca : Reaven Color, Testul Blnet, probe am WISC (probele verbale sau cele care nu solicita prea mult timp pentru aplicare), citeva teste bazate pe desen sau pe completare de constructii verbale si alte citeva probe "de rezerva" ; restul informatiilor necesare pentru evaluare* copiilor se deduc adesea in virtutea haloului sau "ochiometric", ceea ce determina un graa accentuat de subiectivitate si superficialitate in formularea unui diagnostic, cu consecinte si asupra programelor de recuperare si interventie terapeutica. ___________INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE________________307 j"vine un proces dificil si pretentios care solicita aplicarea unui set de instrumente si d obe diverse, atractive si cu o valoare diagnostica mare. Prin urmare, activitatea de P aluare si interventie in cazul persoanelor cu dizabilitati presupune din partea specia-ftilor rigoare, eficienta, absenta rutinei si prejudecatilor in raport cu anumite categorii J* instrumente si dezvoltarea unor strategii flexibile de actiune care sa poata fi adaptate la fiecare persoana in parte. ii 1. Structura/continutul psihomotricitatii , i c ", f-r fomponentele respective au fost sintetizate dupa cum urmeaza (adaptare idupa Paurtescu Si Musu, 1990): i 't <b i Organizarea si coordonarea motorie generala. Abilitatea motrice generala 1. Miscarile fundamentale: a) gestul rectiliniu - miscari de translatie (determinate in spatiu si timp) de tip orizontal (stinga-dreapta, inainte-inapoi), de tip vertical (sus-jos), in ambele sensuri, cu mentinerea directiei si a vitezei de executie ; b) gestul rotativ - miscari de rotatie (determinate in spatiu si timp) de la stinga spre dreapta sau invers, din interior spre exterior sau invers, cu mentinerea distantei fata de axul central (mobil sau fix); c) gestul scripturo-plastic - miscari variate, complexe, cu directii multiple si amplitudine mica (scris-desenat, sculptura, pirogravura etc.); d) gestul polimorf - miscari variate, complexe, pluridirectionale, cu amplitudine mare; e) gesturile de oscilatie a capului - balansarea capului inainte-inapoi, intre limite determinate si intr-un ritm dat. 2. Capacitati fizice: a) forta - capacitatea de a executa diferite miscari in conditii de performanta psihomotrice si care solicita intensitati diferite de efort; b) apasarea - capacitatea de a deplasa/impinge obiectele in directia dorita prin exercitarea unei forte asupra acestora; c) dozarea efortului; d) viteza miscarii; e) amplitudinea miscarii; f) agilitatea miscarii - capacitatea de a executa rapid miscarile prin realizarea unui timp de reactie scurt intre stimuli si raspuns ; g) precizia statica si dinamica a miscarii; h) indeminarea - capacitatea de a alege dintr-o serie de miscari posibile pe cele mai adecvate ca eficienta si productivitate ; i) flexibilitatea si fluiditatea miscarii; j) coordonarea miscarii - capacitatea de a executa, in acelasi timp, dupa o anumita schema de lucru, doua sau mai "multe miscari, in conditii de performanta psihomotrice ; k) rezistenta la efort; O automatizarea miscarii - capacitatea de a executa miscari performante fara necesitatea dirijarii lor constiente. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 3. Miscari fundamentale ale membrelor si ale diferitelor segmente ale corpului: a) miscarile membrelor superioare ; b) miscarile membrelor inferioare ; c) miscarile care implica doua sau mai multe mutatii corporale (deget-mina -picior, ansamblul corpului); ' d) coordonarea motorie (oculo-manuala, auditiv-manuala, mina-ochi-picior -picior-ochi-ureche). ' 4. Activitatea motrice de manipulare ; comportamentul nonverbal: a) manipulare pe baza de imitatie spontana; b) manipulare pe baza de imitatie observabila; i c) manipulare pe baza de comenzi verbale ; d) manipulare pe baza de selectie si discriminare a miscarilor in vederea realizar" unui comportament adecvat; e) manipulare in scop de asamblare; f) minuirea instrumentelor si aparatelor (mijloace didactice); q g) manipulari prin modificarea voluntara a miscarilor; | h) capacitatea de valorificare a miscarilor automatizate prin crearea de noi scheme de miscare. 5. Activitatea motorie si limbajul; comportamentul verbal: a) miscarile organelor fonatorii si producerea sunetelor; b) asocierea sunet-cuvint, coordonarea sunetelor in cuvinte si in mesaje cu semnificatie; c) coordonarea sunet-gest; d) coordonarea miscarilor ochilor (progresiv stinga-dreapta); e) coordonarea miscarilor fine ale degetelor solicitate de actul grafic. 6. Activitatea motorie si afectivitatea: a) comunicarea de atitudini prin gesturi; b) comunicarea de sentimente prin gesturi; c) comunicarea de emotii prin gesturi. i Organizarea conduitelor si structurilor perceptiv-motrice 1. Organizarea schemei corporale si lateralitatea : a) constientizarea propriei scheme corporale - recunoasterea si denumirea diferitelor parti ale propriului corp (identificare, discriminare, operare); b) reprezentarea statica si dinamica a schemei corporale; c) reprezentarea mintala a actiunilor; d) coordonarea mintala a actiunilor; e) cunoasterea digitala; f) recunoasterea si denumirea diferitelor parti ale corpului partenerului (identificare, discriminare, operare); g) descentralizarea spatio-senzorio-motrice - realizarea miscarilor asa cum sunt percepute de subiect si dupa intentia partenerului; h) relatia dintre corp si mediu - recunoasterea si denumirea pozitiilor obiectelor in raport cu corpul; i) recunoasterea si denumirea pozitiilor obiectelor intre ele ; j) relatia dintre corp si obiecte reprezentate imagistic (plansa, desen, schema); k) dominanta cerebrala. __________INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE..._____________309 Conduita si structura perceptiv-motrice de culoare : 2' a) identificarea culorilor; b) discriminarea culorilor; c) operare-clasificare a culorilor. " Conduita si structura perceptiv-motrice de forma : a) identificarea formelor; b) discriminarea formelor; c) operare-clasificare a formelor. Orientarea-organizarea si structurarea spatiala : ' a) capacitati perceptive: - discriminare kinestezica - aptitudinea de a avea constiinta propriului corp, a pozitiei in spatiu si a relatiei cu mediul; _ perceptia spatiala a pozitiilor, directiilor si marimilor ; - orientarea in spatiul bidimensional si tridimensional; - discriminarea vizuala - capacitatea de a percepe si diferentia obiectele din mediul inconjurator pe baza miscarilor oculare (capacitatea de a urmari cu privirea, de a cuprinde un spatiu delimitat si de a coordona miscarile ochilor), acuitatii vizuale (capacitatea de percepere si discriminare), memoriei vizuale, discriminarii fond-forma si constantei perceptiei; - discriminarea auditiva - capacitatea de a percepe si diferentia sunetele produse de diferite obiecte, instrumente, vocea umana etc. pe baza acuitatii auditive (capacitatea de a recepta si discrimina sunetele dupa intensitatea si amplitudinea vibratiilor), orientarii auditive (capacitatea de a distinge sursa si directia unui sunet) si memoriei auditive; - discriminarea tactila; b) conduita perceptiv-motrice de spatiu : - conduita perceptiv-motrice de spatiu in domeniile : spatiul fizic, al obiectelor, faptelor; spatiul evenimentelor, social; spatiul cognitiv, al simbolurilor, conceptelor, ideilor; - conduita perceptiv-motrice de spatiu in cimpul lexic, grafic, cimpul de configuratie a multimilor, cimpul de munca; - conduita de directie intr-un cimp spatial: stinga-dreapta, inainte-inapoi, sus-jos; - formarea zonelor de spatiu: zona apropiata, zona semiapropiata (intermediara), zona indepartata, zona foarte indepartata; - aptitudinile spatiale speciale: proiectia spatiala, discriminarea distantelor, transpunerea grafica (segmente de dreapta, grafisme, figuri geometrice, simboluri etc), proiectarea in spatii structurate diferit (de exemplu, reducerea la scara). 5. Orientarea (organizarea) si structurarea spatio-temporala: a) raportarea timpului la propria persoana/experienta; b) discriminarea succesiunii cronologice ; c) discriminarea duratei evenimentelor, actiunilor, proceselor; d) discriminarea ritmului, a intervalului; ya e) transpunerea in timp a spatiului si invers. "-j^ r 310 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA i Organizarea actiunilor 1. Organizarea miscarilor in actiuni si eficienta acestora : - descompunerea actiunilor in acte motrice, secvente. 2. Deprinderile de lucru : - deprinderile elementare de minuire; - deprinderile operationale si ale ciclurilor; - integrarea subrutinelor in comportamente noi, adaptarea rutinelor la situat" transferuri de deprinderi operationale. noi> 14.2. Ghidul Portage pentru educatie timpurie i La 1 an: - se tiraste rj ' - foloseste pensa digitala pentru a ridica un obiect rj - apuca cu mina din pozitia tiris Q - sta in picioare cu sprijin minim un minut Q - scoate obiectele dintr-un recipient prin rasturnare Q - intoarce paginile unei carti, mai multe o data Q - bate din palme ? - face citiva pasi fara ajutor ? i La 2 ani: - traseaza linii ? - merge independent ? - coboara scarile "de-a busilea" ? - se da in balansoar v, ta , ? - rostogoleste o minge t v Q - asaza 4 inele pe un suport vertical ' Jf Q - face un turn din 3 cuburi Ui - impinge sau trage o jucarie dupa el Q - se apleaca pentru a ridica un obiect Q - se ridica fara sa se dezechilibreze Q i La 3 ani: - insira 4 margele pe un siret in 2 minute m'-u ",,;",, ^ - rasuceste butoane sau minere t ' rrvvtt '-' - sare pe loc cu ambele picioare o data , =, - merge cu spatele inainte ,. Q - coboara treptele cu ajutor '-J - arunca mingea la o distanta de 1,5 m ' Q - construieste un turn din 5-6 cuburi i "* LJ - intoarce pagina una cite una i , " " - despacheteaza un obiect mic ^'_ t-l - impatureste o hirtie in doua ""'" *' '"" '-' - desface si imbina jucarii de asamblat M4itt:> ,i [J - desurubeaza jucarii cu filet * / * <il"" J ' v* Ij ? - face bilute din plastilina 'I ' c ' "T Q INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE 311 apuca creionul intre degetul mare si aratator, sprijinindu-1 pe mijlociu ? face o tumba cu ajutor ^ La 4 am: bate cu ciocanul 5 piese cilindrice fixate intr-un suport LJ completeaza un incastru cu 3 forme j-J taie cu foarfecele LJ sare de la o inaltime de aproximativ 10 cm ? I loveste mingea cu piciorul in timp ce aceasta se rostogoleste spre el ? _ merge pe virfuri Q alearga 10 pasi cu miscari ale bratelor coordonate alternativ Q _ pedaleaza pe tricicleta ,,, ,", ^" i ,Jlt>Li(, Qiq; _ se da in leagan ? _ urca scarile alternind picioarele *<ot'W/w "W * \ O - merge in pas de mars ? _ prinde mingea cu ambele miini Q j. fi - taie de-a lungul unei linii drepte lungi de 20 cm cu abateri de 0,5 cm Q ,"i> La 5 ani: "^ - sta intr-un picior fara sprijin 4-8 secunde ? "? - alearga, schimba directia Q - merge pe birna in echilibru Q - sare peste o sfoara intinsa inalta de 50 cm Q - sare inapoi de 6 ori Q - modeleaza forme din plastilina si le asambleaza Q - decupeaza de-a lungul unei linii curbe Q - insurubeaza si desurubeaza Q - coboara scarile alternind picioarele ? - pedaleaza tricicleta, intqarce la colt Q - sare intr-un picior de 5 ori succesiv Q - decupeaza un cerc cu diametrul de 5 cm Q - deseneaza imagini simple Q - decupeaza si lipeste forme simple Q - scrie litere de tipar mari, disparate, la intimplare Q Nota: Acest inventar de abilitati oferit de Portage poate fi usor identificat de catre orice persoana care se ocupa cu cresterea si educarea copiilor (se bifeaza prezenta comportamentului). Ghidul poate constitui atit un instrument de evaluare a achizitiilor motrice ale copiilor la un moment dat, cit si un model de proiectare a programelor individuale de recuperare. in diagnosticarea precoce, cunoasterea stadiilor de dezvoltare neuromotorie constituie un element de baza si un punct de pornire indispensabil, deoarece bazele acesteia se pun in primele luni dupa nastere, iar procesul de educare incepe prin dirijarea Primelor manifestari motorii - miscarile organice si instinctive, reflexe si expresive $i" mai ales, cele de crestere sau impulsive. SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 14.3. Scala Ozeretzki de evaluare a dezvoltarii motrice Scala Ozeretzki (perioada de virsta 4-13/14 ani) stabileste gradul de dezvoltare normala a miscarilor (motricitatii). Ea opereaza cu conceptul de virsta motrice sau virsta motricitatii si realizeaza evaluarea gradata a normalitatii dezvoltarii motrice de la 4 ? 14 ani. Cuprinde cite sase probe pentru fiecare an, diferentiate pentru fete si baiet'8 Miscarile se realizeaza la comanda verbala a evaluatorului, iar evaluarea se face ca testele clasice Binet-Simon, adica se calculeaza intirzierea sau avansul virstei motri care se raporteaza la virsta cronologica. in anumite situatii, scala poate pune in evidenta aptitudini motrice specifice activitatilor sportive. i Mod de administrare Probele sunt aplicate copiilor conform virstei lor cronologice (copiilor de 4 ani li se aplica probele pentru 4 ani, celor de 5 ani li se aplica probele pentru 5 ani etc). Virsta cronologica se stabileste in functie de numarul de luni; spre exemplu, in cazul in care copilul are 4 ani si 4 luni, se aplica probele specifice virstei de 4 ani, iar daca are 4 ani si 7 luni, se aplica probele specifice virstei de 5 ani. Altfel spus, virsta cronologica se fixeaza in functie de numarul de luni in plus ; daca subiectul a depasit cu pina la 6 luni anii cronologici, i se aplica proba pentru anii respectivi (in exemplul nostru, 4 ani); daca a trecut de 6 luni, se incadreaza in anul cronologic urmator (in exemplul nostru, 5 ani) si i se aplica proba pentru 5 ani. Evaluarea incepe cu probele corespunzatoare virstei cronologice a subiectului; probele reusite se noteaza cu " + ", probele nereusite se noteaza cu " -". Cind un subiect nu trece toate probele fixate pentru virsta sa cronologica, i se va aplica setul de probe fixate pentru virsta imediat inferioara. Spre exemplu, daca are virsta cronologica de 5 ani si nu reuseste sa rezolve toate probele fixate pentru aceasta virsta, copilului i se vor aplica probele fixate pentru virsta de 4 ani; daca are virsta cronologica de 8 ani si nu reuseste sa rezolve toate probele fixate pentru aceasta virsta, i se vor aplica probele fixate pentru virsta de 7 ani; daca nici pe acestea nu le reuseste in totalitate, i se vor aplica probele fixate pentru virsta de 6 ani etc., pina cind va ajunge sa rezolve in totalitate probele fixate pentru o anumita virsta inferioara. Daca toate probele fixate pentru o anumita virsta sunt notate cu " + " si doar o singura proba cu 1/2 " + ", se va trece la aplicarea probelor virstei urmatoare. Spre exemplu, daca subiectul are virsta cronologica de 4 ani si se afla in situatia explicata anterior, i se vor aplica in continuare probele fixate pentru virsta de 5 ani. in aceasta situatie, pentru probele de pina la 10 ani inclusiv, fiecare " +" obtinut de subiect la probele superioare virstei lui cronologice se echivaleaza cu 2 luni virsta motrice si fiecare 1/2 " + " se echivaleaza cu o luna virsta motrice. Examinarea se intrerupe atunci cind subiectul nu reuseste sa rezolve nici o proba din setul de probe fixat pentru o anumita virsta. Virsta motrice se determina astfel: se ia ca baza virsta pentru care au fost rezolvai toate probele, la care se adauga toate plusurile obtinute la probele celorlalte virste-Spre exemplu, presupunem ca subiectul are virsta cronologica de 5 ani si a rezolvat toate probele fixate pentru 5 ani. Aplicam probele de la 6 ani si reuseste sa le rezolve pe toate-Aplicam si probele de la 7 ani, unde reuseste doua probe cu " + " si o proba cu 1/2 " + i INSTRUMENTE SI MODURI DE ArTIVITATE/INTERVENTlE ..______________313 Mai departe nu reuseste sa rezolve nici o proba dintre cele fixate pentru de 8 ani. Virsta strice este de 6 ani (reprezinta anul la care a reusit toate probele), la care se adauga 5 luni (echivalentul probelor rezolvate pentru 7 ani). In concluzie, copilul are virsta cronologica de 5 ani si virsta motrice de 6 ani si 5 luni. Pentru probele fixate pentru virste mai mari de 10 ani se aplica urmatoarea regula: pentru subiectii sub 12 ani, o proba reusita pentru 11-12 ani, respectiv 13-14 ani, va fi notata cu "2+" daca s-a reusit cu ambele membre si cu " + " daca s-a reusit cu un membru. Semnificatia rezultatelor este urmatoarea: ' l intirziere motrice usoara - atunci cind avem o intirziere de 1-1,5 ani; deficienta motrice - intirziere de 1,5-3 ani; deficienta motrice severa - intirziere de 3-5 ani; deficienta motrice profunda - intirziere de peste 5 ani. i Materiale necesare pentru aplicarea scalei _ 20 de piese, fiecare cu un diametru de 2 cm (de tipul unor monede, nasturi etc.); - o cutie de carton cu dimensiunile de 15/15 cm; - foi de hirtie cu dimensiunile de 5/5 cm; - o bobina cu ata; - o cutie cu chibrituri (minimum 40 de bete); - o minge de cauciuc, cu diametrul de 8 cm; - un panou cu dimensiunile de 25/25 cm; - o coarda de 2,5-3 m lungime ; - foi de hirtie pe care sunt desenate labirinturi cu dimensiuni de 15 cm (vezi modelul din Anexa 30); - un pachet de carti (36 de carti de joc); - un foarfece; - o foaie de hirtie pe care sunt desenate cercuri concentrice; - o carte (7/9 cm) ; - doua punctatoare cu virf metalic ascutit; - o bucata de fetru (pisla); - foi de hirtie subtire/transparenta; - un creion; - foi de carton de dimensiunea unei pagini A5 care prezinta 100 de cercuri realizate cu perforatorul (vezi modelul din Anexa 30); - o rigla cu baza de 2 cm si lungimea de 40-45 cm. i Probele pentru 4 ani 1- Copilul sta cu ochii inchisi, in picioare, cu miinile intinse pe linga corp, picioarele in linie dreapta, unul inaintea celuilalt, in asa fel incit calciiul piciorului drept sa atinga virful piciorului sting; durata - 75 secunde. Proba nu este reusita daca subiectul balanseaza sau deplaseaza corpul. Este permisa o a doua incercare. 2. Copilul sta cu ochii inchisi, atinge virful nasului cu indexul miinii drepte si apoi cu cel al miinii stingi. Proba nu este reusita daca atinge alt loc sau daca, inainte de a' atinge nasul, atinge alt loc. Pentru fiecare mina se permit cite trei incercari, dintre care cel putin doua trebuie sa fie reusite. -_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAr,nn,TP SPECIALA_____________________ 3. Saritul cu ambele gambe usor indoite la nivelul genunchiului, fara a se lUa in considerare inaltimea saltului; durata - 5 secunde pentru cel putin 7-8 saritur Testul nu este reusit daca nu sare cu ambele picioare in acelasi timp, daca nu cade " virfuri, ci pe genunchi. Pe 4. Depunerea a 20 de piese intr-o cutie cu maximum de viteza (cu dreapta la dreptac' '"i" cu stinga la stingaci). Cutia de carton are dimensiunile de 15/15 cm si este as 'i1 ' in fata copilului Ia o distanta egala cu aceea de la cot la virful degetului mijloc" Piesele au un diametru de 2 cm si se asaza in linie, inaintea cutiei, la 5 cm un ri i i alta. La semnal, copilul depune piesele in cutie, cite una, cit de repede posibi incepind de la orice margine si in orice ordine, dar fara a fi aruncate; durata 15 secunde. Proba nu este reusita daca nu depune toate piesele in cutie. 5. Descrierea in spatiu a unor circumferinte cu indexul celor doua miini, bratele fiind intinse orizontal. Marimea circumferintei poate fi aleasa, dar trebuie sa fie esala pentru ambele miini. Bratul drept va descrie circumferinta in sensul acelor de ceasornic, cel sting in sens invers ; durata - 10 secunde. Proba nu este reusita daca * nu sunt forme regulate, daca circumferintele sunt descrise in acelasi sens sau daca una este mai mica si alta mai mare. Sunt permise trei incercari. 6. Evaluatorul intinde mina spre subiect spunindu-i sa o stringa cu putere, cu ambele miini, pe rind. in acest timp se observa daca miscarea de stringere se generalizeaza la alte grupe si zone de muschi (inchiderea miinii opuse, contractarea fetei, incretirea fruntii, deschiderea gurii, stringerea buzelor). i Probele pentru 5 ani 1. Copilul sta in picioare, pe virfuri, cu ochii deschisi, miinile intinse pe linga corp, gambele apropiate, calciiul si virfurile picioarelor trebuie sa se atinga; durata -10 secunde. Proba nu este reusita daca subiectul paraseste locul sau atinge solul cu calciiele. Flexiunea genunchilor, balansarea corpului, inaltarea si coborirea pe virful picioarelor nu se interpreteaza ca un esec, dar se noteaza in protocol. Se permit trei incercari. 2. Se da subiectului o foaie de hirtie cu dimensiunile de 5/5 cm si i se cere sa o faca mototol cu degetele miinii drepte intoarse cu podul palmei in jos. Se interzice interventia miinii opuse. Dupa 15 secunde se face acelasi lucru si cu mina stinga; $ durata - 15 secunde pentru actiunea cu mina dreapta si 20 secunde pentru actiunea cu mina stinga, la dreptaci, si invers, la stingaci. Proba nu este reusita daca se iii' depaseste timpul fixat sau daca mototoalele nu sunt destul de compacte. Proba este cotata cu " + " cind este realizata cu ambele miini si cu 1/2 " + " cind este reusita cu o singura mina (se noteaza care). Se permit cite doua incercari pentru fiecare mina. 3. Cu ochii deschisi, subiectul sare intr-un picior, in linie dreapta, pe o distanta de 5 ni. Gamba opusa este flexionata pe genunchi in unghi drept si cu miinile de-a lungul jj coapsei. Copilul incepe sa sara la semnal, iar la capatul celor 5 m pune gamba flexionata jos pe sol. Dupa 30 de secunde se reia cu celalalt picior. Nu se tine sea(c)a u de timp. Proba nu este reusita in cazul cind copilul deviaza de la linia dreapta mai nw" *i de 50 cm, daca atinge solul cu cealalta gamba, daca balanseaza bratele. Proba se notea# 'i > cu " + " daca a fost realizata cu ambele gambe si cu 1/2 " + " daca a fost realizata cu i singura gamba (se noteaza care). Se permit cite doua incercari pentru fiecare ; INSTRUMENTE i1 MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE. 315 Depanarea unui fir de ata pe o bobina; subiectul tine in mina stinga un capat al bobinei de care atirna un fir de 2 ni, prinde firul intre policele si indexul drept si la semnal il deapana pe bobina cu maximum de viteza. Procedeaza apoi la schimbarea miinii. in timpul actiunii mina care sustine bobina trebuie sa stea nemiscata; daca descrie si ea miscari circulare, atunci se intrerupe examenul pentru a-1 reincepe, pentru cei evident retardati este permis sa se sustina cu mina in care au bobina; durata - 15 secunde pentru actiunea cu mina dreapta si 20 secunde pentru actiunea Cu mina stinga, la dreptaci, si invers, la stingaci. Proba este nereusita daca se depaseste timpul fixat. Se noteaza cu " + " daca este executata cu ambele miini si cu j/2 +" daca este executata doar cu o mina (se noteaza care). Subiectul este asezat inaintea unei mese si in fata i se pune o cutie de chibrituri (la o distanta de la care o poate atinge usor cu bratul indoit la nivelul cotului). La stinga si la dreapta cutiei se asaza vertical cite 10 bete de chibrit (la distanta de un bat de chibrit fata de cutie), unul in fata celuilalt. La semnal se cere sa ia simultan, intre index si police, cite un bat de chibrit si sa le aseze simultan in cutie; durata -20 secunde. Proba nu este reusita daca subiectul, in 20 de secunde, a luat mai putin de 5 bete de chibrit cu fiecare mina (chiar daca numarul este egal pentru fiecare mina), daca miscarile bratelor nu sunt simultane (chiar daca de fiecare parte s-au luat un numar egal de chibrituri). Pentru notarea probei se face urmatorul raport: la numarator, numarul de chibrituri ramase la dreapta, iar la numitor, numarul celor ramase la stinga. Pentru ca proba sa fie reusita, trebuie ca valoarea acestui raport sa fie egala cu 1. Este permisa a doua incercare. . Subiectul este solicitat sa-si arate dintii. Proba nu este reusita daca face miscari suplimentare (increteste narile, fruntea sau ridica sprincenele). i Probele pentru 6 ani . Copilul, cu ochii deschisi, sta pe gamba dreapta, cu gamba stinga indoita in unghi drept la nivelul genunchiului, cu coapsa stinga paralela cu cea dreapta, usor in abductie, miinile intinse pe linga corp. Daca gamba stinga este lasata in jos, se intervine si se reia pozitia indicata. Dupa 30 de secunde se schimba piciorul de sprijin (respectiv gamba stinga); durata - 10 secunde pentru fiecare gamba. Proba nu este reusita daca subiectul lasa in jos mai mult de trei ori gamba ridicata, daca atinge o singura data solul cu gamba ridicata, daca paraseste locul, daca a sarit sau s-a ridicat pe virful picioarelor, daca s-a balansat. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele picioare si cu 1/2 " + " reusita cu un singur picior (se noteaza care). Se permit doua incercari pentru fiecare gamba. Subiectul arunca o minge de cauciuc, cu diametrul de 8 cm, pentru a atinge o tinta fixa situata la 1,5 m distanta, la inaltimea capului sau, pe un panou cu dimensiunile de 25/25 cm. Mingea este aruncata in linie dreapta spre panou, fara avint, cu gamba stinga in fata, cind aruncarea se face cu mina dreapta, si invers; nu se permit calciiele unite sau virfurile picioarelor departate. Mingea poate atinge centrul sau latura panoului. Baietii trebuie sa lanseze mingea de trei ori, iar fetele de patru ori. Proba nu este reusita daca a atins tinta mai putin de doua ori cu mina dreapta si niciodata cu mina stinga (pentru cei cu dominanta miinii drepte) si invers (pentru cei cu dominanta miinii stingi). Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). Nu se reia proba. 316 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 3. Subiectul sare cu picioarele inainte, deasupra unei corzi intinse la o inaltime de 20 de pamint, fara elan, cu gambele indoite la nivelul genunchiului. Un capat al co^ ' este fixat, iar celalalt este tinut de o greutate pentru a cadea usor daca este ati ^ i Subiectul sare de trei ori si se observa daca acesta cade pe calciie sau pe virfu 'i picioarelor. Proba este validata daca din trei sarituri reuseste cel putin doua. Pr0D . este validata daca, desi a sarit coarda, cade sau atinge pamintul cu miinii ^ * permite o a doua incercare. ' e 4. Copilul, asezat in fata mesei, avind dinainte o coala de hirtie tip dictando t creionul in mina dreapta si cu bratul sprijinit, este pus sa deseneze/traseze cit h" repede posibil, la semnal, linii verticale (pot fi inegale) intre liniile orizontale'ale f E i dictando; durata - 15 secunde pentru fiecare mina. Proba nu este reusita daca i trasat mai putin de 20 de linii cu mina dreapta si mai putin de 12 linii cu mina stinei! ' (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Liniile trasate peste si sub cei" ' orizontale nu se socotesc, daca depasesc 3 mm. Se noteaza cu " J-" reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). Se permite o a doua incercare pentru fiecare mina. 5. Copilul, in timp ce merge, tine in mina stinga o bobina din care desface un fir pentru a-1 depana pe indexul miinii drepte. Dupa 5-10 secunde se reia cu schimbarea ,. miinilor (bobina in mina dreapta, cu depanare pe indexul miinii stingi); durata -15 secunde pentru fiecare mina. Proba nu este reusita daca, in timp ce executa J miscarile cu miinile, schimba mai mult de trei ori ritmul mersului, daca se opreste pentru a desface firul, daca merge si uita sa desfaca firul, daca nu executa cu ambele " miini. Pentru fiecare mina se permite o a doua incercare. Se indica in protocol daca proba este reusita doar pentru o mina. 6. Se da subiectului un ciocan si i se cere sa loveasca cu el, de mai multe ori, in masa (intii cu dreapta, apoi cu stinga). Proba nu este reusita daca se fac miscari suplimentare (arata dintii, increteste fruntea, stringe din buze etc.) sau daca reuseste t, numai cu o mina. Se permite o a doua incercare. i Probele pentru 7 ani 1. Subiectul, cu ochii deschisi si miinile la spate, se asaza pe virfurile picioarelor unite si indoaie trunchiul in unghi drept, fara sa indoaie gambele la nivelul genunchiului; , durata - 10 secunde. Proba nu este reusita daca indoaie mai mult de doua ori gambele, daca paraseste locul sau atinge solul cu calciiele. Nu se accepta a doua incercare. 2. Subiectul este asezat la o masa pe care examinatorul a fixat un labirint cu dimensiunile de 15 cm, desenat pe o foaie de hirtie. La semnal, cu creionul ascutit in mina dreapta, subiectul traseaza o linie neintrerupta, de la intrare pina la iesirea din ^ labirint. Dupa 30 de secunde se reia cu mina stinga; durata - 1 minut si 30 de secunde pentru executia cu mina dreapta si 2 minute si 30 de secunde pentru executi* cu mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Proba nu este reusit daca pentru mina dreapta linia desenata iese de mai mult de doua ori din liniitele labirintului si de mai mult de trei qri pentru mina stinga (invers pentru cei c dominanta miinii stingi) sau este depasit timpul fixat. Se noteaza cu " + " executi buna cu ambele miini si cu 1/2 " + " executia cu o singura mina (se noteaza care) Se permite a doua incercare pentru fiecare mina. "j INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE 317 , Subiectul, cu ochii deschisi, parcurge in linie dreapta o distanta de 2 m. La start, 3- copilul trebuie sa puna gamba stinga inaintea celei drepte, calciiul sting in fata Piciorului drept, sa inainteze in linie dreapta pina la punctul final indicat punind alternativ calciiul unui picior in fata virfului celuilalt. Timpul nu este standardizat. Proba nu este reusita daca subiectul paraseste linia dreapta, daca se balanseaza sau nu atinge cu calciiul unui picior virful celuilalt picior. Sunt permise trei incercari. Subiectul aflat in picioare, in fata unei mese, are in mina un pachet de carti (36 de carti de joc). La semnalul examinatorului, le imparte in patru grupuri, in locuri fixate anterior (distanta dintre grupurile de carti este echivalenta cu lungimea unei carti de joc) Se permite ca degetul mare de la mina stinga sa pregateasca, impingind cartea care urmeaza a fi distribuita. Cartile trebuie asezate una peste alta si, daca nu le pune bine de la inceput, trebuie sa i se atraga atentia si sa le corecteze. Nu se permite umezirea degetelor. Daca ia doua carti o data intrerupem proba si o reluam cu mina stinga; durata - 35 de secunde pentru mina dreapta si 45 de secunde pentru mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Proba nu este reusita daca actiunea de impartire a cartilor nu este finalizata in timpul fixat. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina. Se permite o a doua incercare cu fiecare mina. 5. Subiectul asezat pe un scaun loveste alternativ cu piciorul drept si cu cel sting, dupa ritmul ales de el; in acelasi timp, descrie in spatiu, cu indexul miinii drepte, circumferinte in sensul acelor de ceasornic; durata - 75 secunde. Proba nu este reusita in cazul in care copilul pierde ritmul, daca miscarile nu sunt simultane sau daca nu descrie o circumferinta. Sunt permise trei incercari. 6. Subiectul este pus sa ridice in mod repetat sprincenele. Proba nu este reusita daca copilul face miscari suplimentare (lasa capul pe spate, increteste narile, incrunta privirea, tine gura deschisa etc). i Probele pentru 8 ani 1. Subiectul se asaza cu picioarele incrucisate turceste, bratele intinse lateral si ochii inchisi, cu virful picioarelor indepartate la o distanta de un pas si calciiele alipite de sezut. La semnalul examinatorului, deschide ochii si ramine astfel; daca lasa bratele in jos, cerem sa le pozitioneze orizontal; durata - 10 secunde. Se noteaza daca copilul se balanseaza. Proba nu este reusita in cazul in care copilul cade, daca se asaza pe calciie, daca lasa bratele jos de trei ori. Sunt permise trei incercari. 2. Extremitatea (pulpa) policelui atinge cu maximum de viteza, unul dupa altul, celelalte degete ale miinii, auricularul, inelarul, medianul si indexul. Actiunea se face si in sens invers; durata - 5 secunde. Se executa atit cu o mina, cit si cu cealalta. Proba nu este reusita daca copilul atinge de mai multe ori acelasi deget, daca atinge doua degete in acelasi timp, daca uita sa atinga un deget, daca depaseste timpul alocat. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). Se permite o a doua incercare pentru fiecare mina. *i Subiectul indoaie gamba in unghi drept la nivelul genunchiului, cu bratele intinse in Prelungirea trunchiului. in fata sa, la 25 cm de piciorul tinut pe sol, se asaza o cutie de chibrituri goala. La semnalul examinatorului, copilul, sarind intr-un picior, impinge cutia pe o distanta de 5 m. Dupa un minut se repeta cu celalalt picior. Proba nu este reusita daca atinge solul o data cu gamba care este ridicata, daca gesticuleaza, 318 ______________ SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA____________________ daca deplaseaza 50 cm in afara zonei indicate sau daca nu atinge cutia. Se noteaza c " + " reusita cu ambele picioare si cu 1/2 " + " reusita cu un singur picior (se notea x care). Se permit trei incercari. zi 4. Subiectul trebuie sa parcurga 5 m pentru a atinge o masa pe care sunt asezate o fo i " de hirtie si o cutie de chibrituri. Din cutie ia patru bete de chibrit cu care face8'6 patrat, apoi indoaie hirtia si o inapoiaza. Dupa explicarea probei, copilul trebuie"s *' enumere actiunile pe care le are de executat, apoi i se da semnalul de plecare; durata 'i" 75 secunde. Proba nu este reusita daca ezita in executarea a trei miscari consecut' ~ -' sau daca depaseste timpul alocat. Sunt permise trei incercari. e 3. Subiectul aflat in pozitia asezat loveste alternativ podeaua cu picioarele dupa un rit 'A ales de el. Cind loveste podeaua cu piciorul drept, trebuie sa loveasca simultan c ( indexul miinii drepte masa; durata - 20 secunde. Proba nu este reusita daca pierde masura, daca loveste in acelasi timp si cu celalalt picior. Sunt permise trei incercari 6. Subiectul este solicitat sa-si increteasca fruntea. Proba nu este reusita daca face miscari suplimentare (increteste narile, arata dintii, ridica comisurile gurii, incruciseaza privirea etc). & i Probele pentru 9 ani H.. Subiectul, cu ochii inchisi, sta intr-un picior, avind gamba stinga in unghi drept la ; nivelul genunchiului, coapsele paralele, usor in abductie, miinile intinse pe linga :* corp. Dupa 30 de secunde se reia cu celalalt picior; durata - 10 secunde. Daca isi v coboara gamba ridicata, se reia pozitia initiala. Proba nu este reusita daca isi coboara gamba mai mult de trei ori, daca atinge o data solul cu gamba ridicata, daca paraseste n locul sau daca sare. Ridicarea pe virfuri nu se considera esec, dar se noteaza, ca si a balansarile sau oscilatiile corpului. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele picioare si cu 1/2 " + " reusita cu un singur picior (se noteaza care). Este permisa a doua incercare pentru fiecare gamba. 2. Baieti - Subiectul arunca o minge de cauciuc la o tinta fixa situata la 2,5 m departare (ca in proba a doua de la 6 ani). Proba este reusita daca, din cinci lovituri, subiectul J atinge tinta de cel putin trei ori cu mina dreapta si de cel putin doua ori cu mina -> stinga (pentru cei cu dominanta miinii drepte) si invers (pentru cei cu dominanta * miinii stingi). Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu s o singura mina (se noteaza care). Se accepta o a doua incercare. .,, Fete - Se decupeaza un cerc, folosind un foarfece in mina dreapta si o foaie de hirtie s pe care sunt desenate cercuri concentrice in mina stinga. La semnal, copilul incepe ft sa decupeze; dupa 30 de secunde executa aceeasi actiune cu mina cealalta; durata - *> 7 minut pentru actiunea cu mina dreapta si 7 minut si 30 secunde pentru actiunea cu & mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Proba nu este reusita 3 daca se depaseste timpul alocat. Se admit doua devieri pentru executia cu dreapta si > trei devieri pentru executia cu stinga, dar cu urmatoarele conditii: a) deviatia fata de linia cercului sa nu fie mai mare de 1 mm pentru dreapta si 2 mm pentru stinga " (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi); b) devierea sa nu depaseasca 8/9 dm cerc pentru executia cu dreapta si 5/6 pentru stinga (invers pentru cei cu dominanta * miinii stingi). Nu se admite reluarea probei. 3. Baieti - Subiectul executa sarituri fara avint deasupra unei corzi orizontale situate la .' 40 cm de sol (la fel ca in proba a treia de la 6 ani). ______________INSTRUMENTEZI Mnni rp r nRACTIVlTATE/INTERVENTIE.,_______________319 Fete - Subiectul executa saritura fara elan, pe loc, cit mai sus, batind de trei ori din palme; trebuie sa cada pe virfuri. Proba nu este reusita daca bate de mai putin de trei ori din palme si daca nu cade pe virfuri. Se permit trei incercari. a Subiectul intoarce, indiferent cu care deget, cit mai repede posibil, filele unei carti (7/9 cm) asezate putin spre dreapta, pentru a putea misca usor bratul indoit. Proba se intrerupe si se reia daca intoarce cite doua pagini o data. Se permite sustinerea cu mina a foilor intoarse si umezirea degetelor. Pentru executia cu mina stinga se asaza cartea putin spre stinga; la stingaci se incepe cu ultima foaie; durata - 15 secunde pentru executia cu fiecare mina. Proba nu este reusita daca a intors mai putin de 25 de pagini cu mina dreapta si mai putin de 15 pagini cu mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). Se permit trei incercari pentru fiecare mina. 5 Subiectul in pozitia asezat executa batai alternative cu piciorul drept si cu cel sting, dupa un ritm propriu; in acelasi timp loveste masa cu indexul de la ambele miini, simultan cu bataia piciorului drept; durata - 20 secunde. Proba nu este reusita daca schimba ritmul, daca indexul nu loveste simultan masa si daca nu se loveste concomitent cu bataia piciorului drept. Sunt permise trei incercari. 6. Subiectul aflat in pozitia sezind, cu picioarele departate de sol, executa flexia si extensia gambelor cu maximum de viteza. Proba nu este reusita daca face miscari suplimentare (agitarea bratelor, inclinarea trunchiului etc). i Probele pentru 10 ani 1. Subiectul sta in picioare, pe virfuri, cu ochii inchisi, miinile intinse pe linga corp, gambele apropiate; calciiul si virfurile picioarelor trebuie sa se atinga (similar cu proba intii de la 5 ani); durata - 5 secunde. Proba nu este reusita daca paraseste locul, daca atinge solul cu calciiele sau daca se balanseaza (o usoara oscilatie sau inaltare pe virfuri nu se considera esec). Se permit trei incercari. 2. Baieti - decuparea unui cerc (ca la proba a doua fete de la 9 ani). Fete - lovirea unei tinte (ca la proba a doua baieti de la 9 ani). 3. Baieti - saritura fara elan (ca la proba a treia fete de la 9 ani). Fete - saritura peste coarda (ca la proba a treia de la 6 ani). 4. Subiectul, asezat la o masa, are in fata o cutie de 15/15 cm care contine 40 de bete de chibrit. La semnalul examinatorului, formeaza patru gramezi egale situate la colturile cutiei, luind betele unul cite unul. Daca se ridica sau ia cite doua bete, se intrerupe proba si se reia. Dupa 30 de secunde se executa aceeasi actiune cu mina stinga; durata - 55 de secunde pentru executia cu mina dreapta si 45 de secunde pentru executia cu mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Proba nu este reusita daca depaseste timpul fixat. Se noteaza cu " +" reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). Se permite o a doua incercare pentru executia cu fiecare mina. ^- Se fixeaza pe masa doua foi albe de hirtie (A5), una linga alta. Subiectul are in fiecare mina cite un creion cu virful tocit. La semnalul examinatorului, bate simultan cu creioanele pe hirtie imprimind cit mai multe puncte, efectuind miscarile numai din antebrat si incheietura miinii. Punctele imprimate pot fi plasate oricum, dar nu suprapuse ; durata - 75 secunde. Proba nu este reusita daca diferenta dintre numarul SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA punctelor de pe fiecare foaie este mai mare de 2 sau daca a imprimat mai putin de <in de puncte cu fiecare mina. Se permite o a doua incercare. U 6. Subiectul inchide ochiul drept fara a-1 inchide pe cel sting. Dupa 5 secunde inverseaza actiunea. Proba nu este reusita daca apar si alte miscari suplimentare f* ,,- misca si celalalt ochi sau il inchide, incruciseaza privirea, se crispeaza, cobo u: comisurile labiale etc). Se noteaza cu " + " reusita cu ambii ochi si cu 1/2 ^ h* reusita cu un singur ochi (se noteaza care). al i Probele pentru 11-12 ani f. Baieti - Subiectul, stind pe gamba stinga, asaza talpa piciorului drept pe f w; anterioara a genunchiului sting, bratele pe coapse; ochii sunt deschisi. Dupa 30 d tr secunde se schimba piciorul; durata - 10 secunde. Proba nu este reusita daca gamb piciorului indoit pe genunchi cade prea repede, daca pierde echilibrul sau daca se S ridica pe virfuri. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele picioare si cu 1/2 " + " reusita <lt cu un singur picior (se noteaza care). Se accepta o a doua incercare pentru fiecare gamba *i'i' Fete - Subiectul, cu ochii deschisi, sta pe virful unui picior si indoaie gamba celuilalt "G picior in unghi drept, la nivelul genunchiului, tinind coapsa stinga paralela cu cea dreapta, usor in abductie, cu bratele pe coapse. Daca isi coboara gamba, examinatorul *i solicita sa revina cu ea indoita in unghi drept. Dupa 30 de secunde se schimba it piciorul; durata - 10 secunde. Proba nu este reusita daca, dupa trei corectari succesive privind pozitia gambei indoite, coboara gamba mai jos sau atinge o data solul, daca paraseste locul sau indeparteaza bratele de coapse, daca sare sau atinge solul cu celalalt picior. Usoara balansare sau inaltare pe virfuri, fara sa atinga solul cu i Q calciiul, nu se interpreteaza ca esec, dar se consemneaza in protocol. Se noteaza cu *i>; " + " reusita cu ambele picioare si cu 1/2 " + " reusita cu un singur picior (se noteaza 'i''' care). Se accepta o a doua incercare pentru fiecare picior. 3. Subiectul, cu miinile intinse pe linga corp, este solicitat sa prinda, cu o mina, o minge cu diametrul de 8 cm aruncata de la 3 m. Dupa 30 de secunde se schimba mina. Proba nu este reusita daca prinde mingea mai putin de trei ori din cinci aruncari cu mina dreapta si mai putin de doua ori din cinci aruncari cu mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Mingea se va arunca in viteza si corect, rara a pune in dificultate subiectul; in caz contrar, aruncarea se repeta. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). 3. Baieti - Subiectul executa o saritura de la sol pe un scaun inalt de 45-50 cm, cu elan de la distanta de 1 m. Evaluatorul sustine scaunul pentru a nu pune in pericol subiectul. Proba nu este reusita daca subiectul isi pierde echilibrul si coboara imediat sau se sprijina de spatarul scaunului. Se permit trei incercari. ai Fete - Subiectul executa o saritura, cu ambele picioare simultan, in timp ce cu v miinile isi atinge calciiele in aer, gambele fiind indoite in spate din articulatia genunchiului. Proba nu este reusita 'daca nu a atins calciiele. Se permit trei incercari- iA. Subiectul, asezat la masa, tine in mina dreapta, sprijinita pe articulatia cotului, un ii punctator cu virf metalic ascutit; pe masa se afla o bucata de fetru (pisla), o foaie w de hirtie subtire, transparenta, peste care se suprapune o foaie de carton de dimen' ia siunea unei pagini A5 care prezinta 100 de orificii realizate cu perforatorul. La fii semnalul evaluatorului incepe sa strapunga prin orificii, una cite una, cit mai reped6 INSTRUMENTE si MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE. 321 posibil, hirtia aflata sub foaia de carton; durata - 35 de secunde pentru executia cu mina dreapta si 45 de secunde pentru execufia cu mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Proba nu este reusita daca strapunge mai putin de 90 de orificii. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). Se permite o a doua incercare pentru fiecare mina. 5 Este o situatie de evaluare similara cu cea de la proba anterioara. Subiectul are in fiecare mina un punctator cu virf metalic ascutit. Mina dreapta este indreptata spre orificiul din dreapta-sus al foii de carton, iar mina stinga spre orificiul din stinga-jos al foii de carton. La semnalul evaluatorului, subiectul va strapunge orificiile din foaia de carton, una cite una, simultan cu ambele miini; durata - 15 secunde. Proba nu este reusita daca diferenta intre numarul orificiilor strapunse cu fiecare mina este mai mare de 2, daca numarul cercurilor strapunse cu o mina este sub 20, daca orificiile obtinute prin perforare se gasesc pe partile simetrice din dreapta si stinga foii de carton. Se permite o a doua incercare. 6. Subiectul intinde bratele orizontal inainte, cu coatele indoite, palma orientata cu fata in jos. La semnalul evaluatorului, stringe si desface pumnul, alternativ la cele doua miini, cit mai repede posibil; durata - 10 secunde. Proba nu este reusita daca apar miscari suplimentare ale muschilor fetei, daca deschide si inchide ambele miini concomitent, daca ridica bratele sau misca din coate. Se permit trei incercari. i Probele pentru 13-14 ani 1. Baieti - Subiectul, cu ochii inchisi, efectueaza aceleasi actiuni ca acelea incluse in proba intii pentru fete de la 11-12 ani. Fete - Actiunea similara cu cea prevazuta la proba intii pentru baieti de la 11-12 ani. 2. Baieti - Subiectul, asezat la masa, cu bratul usor indoit la nivelul cotului, cu palma miinii orientata in sus, intinde indexul pe care pune vertical o rigla cu baza de 2 cm si lungimea de 40-45 cm. Poate balansa mina ramasa libera, poate indoi trunchiul inainte si inapoi sau lateral, dar nu are voie sa se ridice de pe scaun. Dupa 10 secunde, reia actiunea cu cealalta mina; durata - 5 secunde pentru executia cu mina dreapta si 3 secunde pentru executia cu mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Proba nu este reusita daca nu a tinut rigla in echilibru in timpul fixat sau daca se ridica de pe scaun. Se noteaza cu " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaza care). Se permit trei incercari. Fete - Subiectul asaza extremitatea policelui drept sub indexul sting si extremitatea policelui sting pe indexul drept. La semnalul evaluatorului, subiectul executa alternativ, cu ochii inchisi, urmatoarea succesiune de miscari: indexul drept paraseste policele sting si descrie o circumferinta in jurul indexului sting, pentru ca apoi sa atinga iar policele sting, fara ca indexul sting sa paraseasca policele drept. Apoi indexul sting efectueaza aceeasi miscare in sens invers, fara ca indexul drept sa paraseasca policele sting ; durata - 10 secunde. Proba nu este reusita daca miscarile n-au fost executate corect, daca descrie mai putin de 10 cercuri in 10 secunde sau daca nu a putut executa proba cu ochii inchisi. Se permit trei incercari. 3- Baieti - la fel ca la proba a treia fete de la 11-12 ani. Fete - la fel ca la proba a treia baieti de la 11-12 ani. 4- Pe masa se fixeaza o coala de hirtie; subiectul are un creion cu virf tocit in mina dreapta, asezata libera pe masa, cu bratul usor sprijinit de corp. La semnalul SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIESPECIALA evaluatorului, loveste repede hirtia, efectuind miscari numai din incheietura miinii (taping). Poate situa punctele unde vrea, dar nu unul peste altul. Dupa un minut reia actiunea cu mina stinga; durata - 75 secunde. Proba nu este reusita daca, in timpu, fixat, baietii fac mai putin de 100 de puncte cu mina dreapta si mai putin de 85 V if' puncte cu mina stinga, iar fetele fac sub 90 de puncte cu mina dreapta si sub 75 / '" puncte cu mina stinga (invers pentru cei cu dominanta miinii stingi). Se noteaza & '^< " + " reusita cu ambele miini si cu 1/2 " + " reusita cu o singura mina (se noteaz" "Al care). Se permit cite doua incercari. a 5. Subiectul, asezat la o masa, are la stinga lui (la distanta de 20-25 cm) o cutie d carton si alaturi, in dezordine, 20 de piese cu diametrul de 2 cm; in partea dreapta la aceeasi distanta, se afla o cutie de chibrituri goala si alaturi 20 de bete de chibrit in dezordine. La semnalul evaluatorului, subiectul depune, simultan, cu dreapta un bat de chibrit si cu stinga o piesa in cutiile respective ; durata - 10 secunde. Proba nu este reusita daca in cutii nu se afla acelasi numar de obiecte sau in fiecare se afla mai putin de 10 piese, respectiv 10 bete de chibrit. Se permite o a doua incercare. 6. Subiectul inchide alternativ ochiul drept si pe cel sting. Proba nu este reusita daca a inchis mai putin de cinci ori fiecare ochi, daca nu inchide complet un ochi, daca sunt prezente si alte miscari (privirea crucisa, contractarea fetei, coborirea comisurilor, deschiderea gurii etc). Se permite o a doua incercare. 14.4. Diagrama dezvoltarii psihomotrice Se realizeaza pe baza rezultatelor obtinute in urma aplicarii unor seturi de itemi/exercitii care se refera la diferite aspecte ale motricitatii, influentate si de nivelul de dezvoltare psihointelectuala. Diagrama se reprezinta pe o grila alcatuita din sase cercuri concentrice numerotate de la 0 la 5 (vezi Anexa 31). Pe diagrama sunt specificate categoriile de itemi la care se refera sarcinile executate de subiect. in functie de notele obtinute, se reprezinta fiecare rezultat in dreptul categoriei de itemi de pe grila, iar la final se unesc punctele respective si se obtine un profil care indica particularitatile psihomotrice ale copilului investigat. Virsta subiectilor poate fi cuprinsa in intervalul 4/5-13/14 ani. Exercitiile sunt destinate in special copiilor/elevilor suspectati de deficiente psihomotrice, sunt reprezentate prin cifre de la 1 la 20 (razele de pe diagrama) si se impart in patru categorii: - exercitiile 1, 2, 3, 6, 9, 12, 15 - corespund exercitiilor care nu intereseaza lateralitatea; - exercitiile 4, 7, 10, 13, 16 - corespund exercitiilor executate cu stinga; - exercitiile 5, 8, 11, 14, 17 - corespund exercitiilor executate cu dreapta; - exercitiile 18, 19, 20 - corespund unor exercitii care evidentiaza noi posibilitati de coordonare. in ceea ce priveste aplicarea, evaluarea si cotarea exercitiilor, trebuie mentionate urmatoarele aspecte: - subiectul va efectua aceste exercitii pe un covor (2/1 m), intr-o tinuta lejera (tricou si sort); - cind cele doua parti ale corpului sunt solicitate succesiv de exercitiu, se noteaza linga numarul exercitiului partea cu care subiectul a ales sa inceapa executia probei; _______________INSTRUMENTE SI MODURI nFACTlVITATE/INTERVENTIE...______________323 la exercitiile 1 si 2 se noteaza sensul rotatiei (spre dreapta sau spre stinga) ales de subiect pentru a trece din pozitia .culcat ventral" in "culcat dorsal" ; exercitiile 3-11 si 18-20 efectuate cu un ritm neregulat sunt notate cu o jumatate de punct in plus ; la fel sunt notate si exercitiile 13 si 14, daca executia miscarilor este insotita de agitarea miinilor; exercitiile 4-11 permit notarea timpului de executie ; I descriptorii prezentati in dreptul fiecarei note reprezinta mai degraba niste repere si nu epuizeaza toate posibilele reactii/solutii/miscari din timpul executiei subiectilor, dar orienteaza evaluatorul in activitatea sa (de aici si caracterul oarecum subiectiv al evaluarii care poate fi depasit cu usurinta dupa un numar de aplicatii); comenzile se exprima clar, precis, astfel incit copilul sa inteleaga corect sarcina de executat; subiectului nu i se demonstreaza nimic din ceea ce trebuie sa faca, el trebuind sa gaseasca singur raspunsul motor la comanda primita; _ deoarece unele exercitii pot fi executate/demarate cu/spre ambele parti (stinga sau dreapta), comenzile nu trebuie sa sugereze/influenteze alegerea partii (de exemplu, putem folosi urmatoarea exprimare: "ridica un picior si apoi pe celalalt"); dupa executie se noteaza in dreptul probei partea aleasa; - daca subiectul executa itemii 1 si 2 in mai mult de 15-20 de secunde, se poate prognoza ca are o serie de probleme in plan psihomotrice ; *.. suma rezultatelor Ia probe oscileaza intre 0 si 100, unde 0 este totalul cel mai bun, iar 100 - cel mai rau; - diferenta dintre numarul maxim de puncte (100) si numarul total de puncte obtinute la finalul exercitiilor reprezinta coeficientul dezvoltarii psihomotrice al subiectului. Prezentam in cele ce urmeaza exercitile si scala de cotare: 1. Motricitate globala: subiectul, aflat la mijlocul covorului, va executa urmatoarele succesiuni de miscari: asezat, ridicat in picioare, asezat, culcat pe spate, asezat, culcat pe fata, ridicat in picioare etc. - 0 - executie eleganta, precisa, rapida, o schema corporala buna; - 1 - executie putin rapida, cu usoare ezitari, dar vioaie ; - 2 - executie in care apar miscari parazite, rigide, in care subiectul se ajuta mult cu miinile, dar suficient de vioaie ; - 3 - miscari lente, greoaie; subiectul confunda uneori fata cu spatele, dar se corecteaza singur; - 4 - miscari mai lente si mai greoaie; subiectul se ajuta foarte mult cu miinile, confunda fata cu spatele, nu se corecteaza singur; - 5 - miscari lipsite de eleganta, cu perioade lungi de asteptare pentru a reactiona la comenzi, intelegere dificila; subiectul se lasa sa cada pe covor si face multe erori ale schemei corporale. 2. Orientare : subiectul, stind in picioare pe covor, identifica la solicitarea evaluatorului doua directii opuse in axul longitudinal al covorului (spre exemplu, fereastra in fata si usa in spate); apoi incepe sa execute urmatoarele tipuri de comenzi: "culcat pe spate cu capul catre fereastra", "asezat, privind fereastra", "culcat pe burta cu capul catre usa", "culcat pe spate cu picioarele la fereastra". - 0 - executii rapide, precise si bine executate ; - 1 - executii cu mici ezitari sau erori, imediat corectate, dar bine executate; 324______________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA____________________ Pina - 2 - subiectul executa bine comenzile, dar are nevoie de citeva secunde executa miscarile ; citeva erori corectate imediat; - 3 - miscari lente, ezitante; se opreste si sta citeva secunde pentru a reali? ov comenzile, are erori pe care le corecteaza singur ; a - 4 - nu identifica bine directia, se ridica pentru a schimba directia ; miscari rigid si lente; fi - 5 - miscari dezordonate, lipsite de vigoare, multe erori, slaba orientare. 3. Detenta picioarelor: subiectul, stind in picioare, executa mai multe sarituri picioarele apropiate. - 0 - sarituri elegante, vioaie, suple, bine ritmate; 3t> - 1 - ritm neregulat al sariturilor; deplaseaza lejer picioarele in sensul lungimii te sariturii, dar fara ca acestea sa fie in contact; - 2 - salturi scurte, joase ; se desprinde insa de sol; "fv _ 3 _ salturi lente, greoaie, defectuos amortizate, picioarele ma* mult departate i - 4 - salturi scurte in jurul centrului de greutate; din numarul total de salturi, >'.a" putine sunt efectuate cu picioarele apropiate ; rigiditate a miscarilor; - 5 - nu poate executa salturi cu picioarele apropiate. sp$i 5. Saritura intr-un picior: sare cu un picior in timp ce piciorul celalalt este ridicat; apoi schimba piciorul. 'h - 0 - sarituri elegante, vioaie, suple, bine ritmate; - 1 - sarituri defectuos amortizate, scurte opriri in timpul sariturilor; - 2 - sarituri prea scurte, lipsite de eleganta; - 3 - sarituri greoaie, lente, inaintare cu latul piciorului; - 4 - din cind in cind se sprijina si pe celalalt picior; dezechilibrari; - 5 - nu poate executa salturi intr-un picior. 6. Dexteritatea manuala 1: subiectul trebuie sa prinda cu ambele miini o minge de cauciuc (cu diametrul in jur de 7-8 cm) dupa ce o face sa sara in fata lui (executa lansarea si prinderea de mai multe ori). - 0 - executie rapida, precisa; prinde mingea din prima saritura; - 1 - predominanta unei miini la lansarea si la prinderea mingii; - 2 - nu arunca mingea la sol, ci o lasa sa cada; indoaie genunchii pentru a o prinde; - 3 - miscare lenta sau lansare prea puternica a mingii, prinderea acesteia deasupra sau la coborire (in stilul "lingura") sau blocarea mingii la corp ; - 4 - prinde mingea dupa ce aceasta a sarit de mai multe ori sau la a doua, a treia coborire; - 5 - nu reuseste sa prinda mingea. 7 si 8. Dexteritatea manuala 2 : executa actiunea de la punctul 6 mai intii cu o mina, apoi cu cealalta (cu prinderea mingii deasupra). - 0 - executie rapida, precisa; prinde mingea din prima saritura; - 1 - prinde mingea care cade in palma (in stilul "lingura") si apoi intoarce mina; - 2 - prinde mingea cu destula greutate si doar "in lingura" ; - 3 - prinde mingea la coborire ("in lingura") dupa unul-doua esecuri la coborire; - 4 - greseste una-doua lansari sau se ajuta cu cealalta mina; j, - 5 - nu reuseste sa prinda mingea. ttm INSTRUMENTE SI MODURI Dfc ACI IVI M E/INTERVENTIE 325 o Dexteritatea manuala 3 i subiectul in loc fix, lanseaza mingea vertical, cu ambele miini, putin deasupra capului (aproximativ 1 m) si apoi o prinde cu ambele mairu, flra a se deplasa de la locul sau (executa lansarea si prinderea de mai multe ori). _ 0 - lansare verticala si prindere corecta, executii suple, relansare imediata a mingii dupa prindere; _ 1 - predominanta unei miini la lansarea si la prinderea mingii; _ 2 - lansare in arc de cerc (in directia fata-spate) care obliga subiectul sa faca un pas pentru a prinde mingea si revenirea in pozitia corecta dupa doua-trei lansari; 3 - nu are stabilitate intr-un loc fix, se deplaseaza continuu pentru a prinde mingea; miscari rigide ; _ 4 - lanseaza mingea prea jos (20-50 cm deasupra miinilor) si se deplaseaza pentru a o prinde ; - 5 - nu reuseste sa prinda mingea. 10 si 11 i Dexteritatea manuala 4: la fel ca la exercitiul 9, subiectul arunca mingea in arc cu o mina si o prinde cu cealalta mina. - 0 - lansare si prindere corecta, executii suple, relansare imediata a mingii dupa prindere; - 1 - subiectul se foloseste uneori de cealalta mina (in special la prinderea mingii); - 2 - lansare defectuoasa in directia fata-spate, care obliga subiectul sa faca un pas pentru a prinde mingea, si revenirea in pozitia corecta dupa doua-trei lansari; - 3 - nu are stabilitate intr-un loc fix, se deplaseaza continuu pentru a prinde mingea; miscari rigide ; - 4 - lanseaza mingea prea jos (20-50 cm deasupra miinilor) si se deplaseaza pentru a o prinde, foloseste constant si cealalta mina; - 5 - nu reuseste sa prinda mingea. 12. Echilibru 1 : subiectului i se cere sa se ridice pe virfuri, simultan pe ambele picioare, apoi sa revina cu calciiele pe sol si imediat sa se ridice din nou pe virfuri fara a se misca timp de 10-15 secunde. - 0 - echilibru si suplete cu calciiele ridicate, bratele intinse pe linga corp, fara sa le miste, cu respectarea timpului de 10-15 secunde ; - 1 - departeaza gleznele si le apropie, fara a se misca de pe virfuri; usoare tremuraturi ale corpului; - 2 - usoare miscari ale bratelor si balansari ale corpului fata-spate care dispar dupa citeva secunde; - 3 - bratele departate de corp, usoara dezechilibrare; face un pas, apoi revine si ramine in pozitie fixa pe virfuri; - 4 - miscari mai ample ale bratelor; isi pierde din cind in cind echilibrul, atinge solul cu calciiele si apoi revine la pozitia corecta; - 5 - nu reuseste sa-si pastreze echilibrul in aceasta pozitie. 13 si 14. Echilibru 2: asemanator cu exercitiul 12, dar efectuat intr-un picior, aproximativ 10 secunde. - 0 - echilibru si suplete, piciorul ridicat indoit la nivelul genunchiului in unghi drept, bratele intinse pe linga corp, cu respectarea timpului de 8-10 secunde; - 1 - se ridica pe virfuri si apoi repune calciiul pentru a controla echilibrul; - 2 - prinde cu mina piciorul ridicat; - 3 - face citeva sarituri la inceput, apoi se opreste in echilibru; SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - 4 - asaza frecvent piciorul ridicat, dar reface din cind in cind echilibrul i - 5 - nu reuseste sa-si mentina echilibrul. 15, 16 si 17. Echilibru 3: similar cu exercitiile 12, 13 si 14, dar, imediat ce subiectul a luat pozitia de echilibru, i se solicita sa inchida ochii; evaluarea se face du i aceleasi repere prezentate la exercitiile mentionate anterior. 18. Coordonare membre superioare 1: subiectul este asezat pe covor, culcat pe spate bratele pe linga corp; aflat in aceasta pozitie, i se solicita sa indoaie, alternativ' ^ - mai repede, cite un brat (in timp ce un brat este indoit, celalalt sta intins pe li fh corp); cotul ramine aproape de corp, antebratul se flexeazi pina cind degetele su apropiate de umar. Daca bratul si antebratul iau o alta pozitie diferita de i* solicitata, se corecteaza si se reia miscarea alternativa a bratelor. Se noteaza mina cu care subiectul a inceput exercitiul. ' - 0 - alternanta precisa si supla a miscarilor; -i - 1 - bratul nu revine constant la sol; - 2 - miscare lenta, dar bine alternata; & - 3 - miscare sacadata lipsita de suplete, uneori alternanta; - 4 - miscari corecte cind ritmul este lent si pierderea alternantei la cresterea ritmului; - 5 - miscari lipsite de coordonare indiferent de ritm. 19. Coordonare membre inferioare: in aceeasi pozitie ca la exercitiul 18, subiectul indoaie alternativ, cit mai repede, un picior, cu talpa sprijinita pe sol, in timp ce celalalt picior este intins pe covor; proba este asemanatoare cu exercitiul 18; se '" noteaza piciorul cu care incepe executia. - 0 - alternanta precisa si supla a miscarilor, flexie corecta a gambelor; - 1 - gamba flexata nu revine constant la sol; 9l - 2 - miscare lenta, dar bine alternata; n - 3 - miscare sacadata lipsita de suplete, uneori alternanta ; - 4 - hiiscari corecte cind ritmul este lent si pierderea alternantei la cresterea ? ritmului; - 5 - miscari lipsite de coordonare indiferent de ritm. 20. Coordonare membre superioare - membre inferioare: in aceeasi pozitie ca la exercitiul 18, subiectul indoaie simultan, cit mai repede, un brat si piciorul opus; in faza urmatoare vor fi indoite membrele care in prima faza au fost in repaus; se alterneaza astfel miscarile de flexare ale membrelor superior si inferior opuse; se noteaza mina si piciorul cu care incepe executia. - 0 - bratul si gamba opusa flexate cu suplete si eleganta, alternanta precisa si J sigura a miscarilor ; - 1 - alternanta buna, dar lenta la inceput; ulterior ritmul creste ; - 2 - alternanta buna, dar nu poate accelera ritmul miscarilor; - 3 - incepe cu miscari de flexare a membrelor de aceeasi parte la inceput; ulterior reuseste sa se corecteze; miscari lente; >* Ri 4 - incepe cu miscari de flexare a membrelor de aceeasi parte; ulterior nu *>h- reuseste sa se corecteze ; miscari lente ; l -i 5 - miscari lipsite de coordonare indiferent de ritm. INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE 327 14.5. Fisa de evaluare a schemei corporale, a lateralitatii si a deprinderilor manuale (adaptare dupa A. Rozorea si I. Musu, apud Vrajmas si Oprea, 2003) Numele si prenumele pata si locul nasterii. Adresa................ii Numele evaluatorului Data evaluarii Iteniii Da Nu Identifica partile/segmentele corpului Cunoaste partile dreapta/stinga in raport cu propriul corp Prefera in executia actiunilor mai ales folosirea miinii dreapte/stingi Dreapta Stinga Prefera in executia actiunilor mai ales piciorul drept/sting Dreapta Stinga Executa cu mai multa usurinta miscari ale ochiului drept/sting Dreapta Stinga Prezenta coordonarii motrice fine Prezenta coordonarii oculo-manuale Asambleaza 4-8-12 piese puzzle Completeaza forme mari si/sau mici (din care lipsesc parti componente) Completeaza forme mai deosebite si complicate Construieste forme din piese de tip Lego Ordoneaza piese/obiecte dupa marime, forma, culoare Executa corect, cu o singura mina, miscari de insurubare-desurubare Construieste succesiuni de piese la comanda evaluatorului Poate prinde cu pensa degetelor obiecte/piese mici insira bile de marimi din ce in ce mai mici Poate aseza "in scara" 3-5 piese de lemn Reproduce forme tridimensionale _Atmge cu policele (degetul mare) fiecare deget (valabil pentru ambele miini) Foloseste corect ustensilele scolare (creion, stilou, creioane colorate, creta, pensula etc.) Reproduce grafic forme si figuri geometrice de baza Reproduce grafic forme mai complexe Reproduce desene mai complexe Observatii: 328 -------------------_____________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 14.6. Ghid de apreciere a dezvoltarii copilului prescolar (adaptare dupa Chiriac si Chitu, 1977) Metoda urmareste investigarea copilului pe patru arii de comportament; motor, coenY verbal si socioafectiv. ' 'lv> i Obiectiv : cunoasterea caracteristicilor de normalitate in dezvoltarea fizica si psih' a copilului in perioada 3-6 ani; depistarea timpurie a unor ramineri in urma" dezvoltarea psihica, in vederea organizarii unei interventii educational-recuperator"1 i Continutul sarcinilor este prezentat in Anexa 8. i Materiale necesare: u- =. 15 cuburi de lemn, cu latura de 5 cm, avind o singura culoare ; L_ r jetoane de carton colorate in 5 culori (rosu, galben, albastru, verde, negru) si 3 [ nuante (bleu, roz, portocaliu); 1 - creioane si coli de hirtie pentru desen; r - imagini cu animale, flori, jucarii, fructe, pasari, imbracaminte, legume, mobila, - imagini pentru relatare si povestire. Metoda urmareste identificarea urmatoareleor componente: Comportament motor (M) M.l. Echilibru in ortostatism M.l.l. Pozitie de echilibru, mers echilibrat M.l.2. Sarituri peste un obstacol sau de pe un picior pe altul M.2. Coordonare oculo-motorie M.2.1. Plierea hirtiei si miscari de coordonare ochi-mina M.2.2. Desenarea dupa model a unei figuri geometrice M. 3. Coordonare generala corp-segmente M.3.1. Miscari de orientare in schema corporala proprie Comportament cognitiv (C) C.l. Identificarea unor pozitii spatiale, perceptia insusirilor obiectelor (lungime, marime, greutate, culoare) C.l.l. Identificarea unor pozitii spatiale C.l.2. Perceptia lungimii C.l.3. Perceptia marimii, greutatii, culorilor C. 2. Activitatea de reprezentare C.l A. Recunoasterea unor lacune in desen C.3. Perceptia temporala, notiuni de orientare temporala : ~^~' C.3.1. Diferentierea momentelor zilei C.3.2. Diferentierea anotimpurilor C.3.3. Cunoasterea zilelor saptaminii -i / C.4. Activitatea de memorie si gindire i*i C.4.1. intelegerea unor relatii cauzale C.4.2. Operarea in sfera unor notiuni generale ^ "i"lVltQl3asunra notiunii generale cu denumirea de notiuni subordonate INSTRUMENTE Sf MODURI DE ArTIVrTATE/INTERVENTIE 329 C.4.4. Recunoasterea utilitatii unor obiecte CA.5. Definire de notiuni C.4.6. Operatii de gindire C.4.7. Asimilarea simbolului numeric * r Comportament verbal (V) VI. Achizitia de categorii gramaticale -jni|V ** A V. 1.1 i Utilizarea unor categorii gramaticale , ^ V.2. Vorbire si exprimare corecta mf j. V.2.1. Folosirea pluralului V.3. Limbaj vorbit si limbaj citit V.3.1. Reproducerea unei poezii, relatarea de povestiri dupa imagini V.3.2. Recunoasterea de litere Comportament socioafectiv (S) 5.1. Manifestari de independenta, deprinderi de autoservire J 5.1.1. Autonomie in imbracare fi 5.1.2. Autonomie in dezbracare * S. 1.3. Executarea unor sarcini casnice J SA A. Deprinderi igienice, simtul ordinii 5.2. Activitatea de joc S.l A. Jocuri de diferite tipuri, individuale sau colective 5.3. Relatiile cu adultii si copiii S.3.1. Tipuri de relatii cu adultii si copiii 14.7. Ghid de apreciere a nivelului de dezvoltare a copilului scolar i Comportamentul motor (M) M.l. Echilibrul in ortostatism : pozitia de echilibru, mersul echilibrat M.l.l. Pozitie de echilibru Consemn: M" i *J Sta intr-un picior Sare intr-un picior Schimba piciorul Criterii de evaluare : Copilul executa miscarile cu usurinta, fara a se dezechilibra. M.l.2. Mersul echilibrat Indicatie : Se traseaza pe sol un cerc cu diametrul de 1 m si o linie frinta cu latura de 0,5 m. Consemn: Merge pe cercul desenat fara sa iasa in afara lui Merge pe linia frinta fara sa o depaseasca Criterii de evaluare: Copilul merge corect in cerc si pe linia frinta fara sa depaseasca linia. M.2. Coordonare oculo-motorie : desenarea dupa model a unor figuri geometrice Indicatie : Se deseneaza pe o foaie de hirtie un romb, un patrat, un dreptunghi. Se da copilului o alta foaie de hirtie, pe care va desena. * SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA Consemn: Ce figura este aceasta ? Deseneaza si tu una la fel Criteriu de evaluare: Copilul denumeste si deseneaza corect figurile geometrice du " model. pa M.3. Coordonare generala corp-segmente: miscari de orientare in schema corpor ix proprie i Consemn: Ridica mina dreapta Ridica piciorul sting Priveste in partea stinga Pune degetul miinii drepte la urechea stinga (se pot solicita si alte sarcini de acest tip, cu referire la schema corporala). Criteriu de evaluare: Copilul efectueaza corect si cu multa usurinta miscarile de orientare in schema corporala. i Comportamentul cognitiv (C) CI. Identificarea unor pozitii spatiale, perceptia insusirii obiectelor: lungime, marime, greutate, culoare * CLI. Identificarea unor pozitii spatiale Indicatie: a) Se dau copilului un creion si un penar. b) Se aseza la o distanta mica de copil creionul, iar la o distanta mai mare penarul. Consemn: a) Pune acest creion pe, sub, in fata, in spatele, in penar. b) Care ibiect e mai aproape de tine ? Dar mai departe ? Criteriu de evaluare: a) Copilul identifica usor pozitiile spatiale indicate executind miscarile corect. b) Copilul indica obiectele cu usurinta. CI.2. Perceptia marimii, greutatii si culorilor Indicatie : Se arata copilului obiecte de culori, marimi si greutati diferite. f Consemn: Ce culoare este aceasta ? (portocaliu, albastru, verde, roz, rosu etc). Care obiect este cel mai mare ? Dar cel mai mic ? l Qare obiect este ce[ mai greu ? Dar ce\ ^ usor ? C.2. Perceptia temporala, notiuni de orientare temporala in achizitie C.2.I. Diferentierea momentelor zilei Consemn: Cum se numeste partea din zi cind te trezesti ? Ce faci atunci ? Cum se numeste partea din zi cind te pregatesti sa te culci ? Ce faci atunci ? Cum se numeste partea din zi cind iei prinzul ? Ce faci atunci ? Criteriu de evaluare: Copilul denumeste trei momente principale ale zilei S1 relateaza activitati obisnuite pentru aceste momente. ..., " , , <)t INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE. 331 C.2.2. Diferentierea anotimpurilor anului si a lunilor aferente lor Consemn: in ce anotimp suntem acum ? Ce se intimpla in acest anotimp ? Ce alte anotimpuri cunosti ? Ce se intimpla atunci ? in ce luni ale anului este primavara ? (vara, toamna, iarna) Criteriu de evaluare: Copilul recunoaste si denumeste anotimpurile si lunile respective. C.2.3. Diferentierea zilelor saptaminii Consemn: Care sunt zilele saptaminii ? Criteriu de evaluare: Copilul enumera in ordine zilele saptaminii. i,, C.2.4. Identificarea succesiunii zilelor (ieri, azi, miine) " Consemn: l ' Ce zi a fost ieri ? Ce ai facut tu ieri ? '"' ' %u% *'" Ce zi e azi ? Ce vrei sa faci tu azi ? ' * i r Cind mai vii la scoala ? Criteriu de evaluare: Copilul raspunde cu usurinta la intrebari si precizeaza corect succesiunea zilelor. C.3. Activitatea de memorie si gindire C.3.1. Operare mentala asupra unor notiuni generale cu denumirea de notiuni subordonate Consemn: Ce obiecte de imbracaminte cunosti ? Ce pasari cunosti ? Ce obiecte de mobilier cunosti ? (se pot solicita si alte sarcini de acest tip) Criteriu de evaluare: Copilul denumeste din memorie notiuni din sfera celor generale respective (cel putin trei exemple). C.3.2. Definirea unor notiuni ^ -. t Consemn: Ce este semaforul ? . ^ 4 _ f: Ce este biblioteca ? .,., , i, u Ce este elefantul ? Ce este vaporul ? (se pot solicita si alte sarcini de acest tip in locul celor sugerate) Criteriu de evaluare : Copilul defineste cele patru notiuni (obiecte/fiinte). C.3.3. Operatii de gindire Consemn: * '" i ' '-' - ' ' '-- ' ** Prin ce aseamana mingea si soarele ? Prin ce se aseamana creionul si stiloul ? Prin ce se aseamana lingura si furculita ? Criteriu de evaluare : Copilul analizeaza, compara si sesizeaza asemanarile dintre notiuni. C.3.4. Asimilarea simbolului grafic si a operatiilor aritmetice de adunare, scadere, inmultire, impartire i , -___________________ SINTEZE DEPSIHOPRnAr.r.n,iF SPECIALA Consemn: Numara cite betisoare ai in mina. Rezolvarea urmatoarelor operatii 2 + 7= ? ; 9-5 = ? ; 7x8= ? ; 16 2= ? Criteriu de evaluare: Copilul rezolva corect exercitiile propuse. i Comportamentul verbal (V) V.J. Achizitia de categorii verbale: utilizarea unor categorii si reguli gramaticale Consemn: Cine sunt prietenii tai ? Cum merge melcul ? Cum merge bebelusul ? (se pot solicita si alte sarcini de acest tip in locul celor sugerate) Criteriu de evaluare: Copilul raspunde la intrebari in propozitii folosind corect acordul subiectului cu predicatul si pozitioneaza corect adverbele de mod. V.2. Limbaj: pronuntie, calitatea vocabularului, citire V.2.1. Reproducerea de poezii, relatarea de povestiri &'< Consemn: * ' Recita poezia... Povesteste "Alba ca Zapada si cei sapte pitici" (se poate alege si alta poveste , cunoscuta de copil) Criteriu de evaluare: Copilul recita corect, cu intonatie, sau relateaza pe larg povestea folosind fraze scurte si respectind regulile gramaticale. V.2.2. Citirea unui text Indicatie : Se da copilului un text literar usor. Consemn: Citeste acest text. Criteriu de evaluare: Copilul citeste corect si expresiv textul. i Comportamentul socioafectiv (S) S.l. Manifestari de independenta, deprinderi de autoservire, deprinderi de igiena personala, simtul ordinii Consemn: Aranjeaza lucrurile tale pe banca (se pot solicita si alte sarcini de acest tip). Criteriu de evaluare: Copilul isi aranjeaza singur lucrurile in mod ordonat. .,. S.2. Activitatea de joc: jocuri de diferite tipuri, individuale si colective Criteriu de evaluare : gradul de interes si participare voluntara la diferite jocuri. S.3. Relatiile cu adultii si copiii Criteriu de evaluare : Copilul comunica usor cu persoanele adulte straine, este mai receptiv si raspunde prompt la solicitarile acestora. 14.8. Testul Goodenough (Testul omuletul) Aceasta proba, elaborata de Florence Goodenough, permite, pe linga investigarea personalitatii, si evaluarea primara a nivelului de inteligenta, evidentiind forme de deficienta mintala pe intervalul de virsta cuprins intre 3 si 13 ani. Aplicarea probei se poate face individual sau colectiv, caz in care se va evita copierea. Varianta mai noua. INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE 333 cunoscuta sub denumirea de Goodenough-Harns Drawing Test, solicita desenarea unui barbat, a unei femei Si a proprii persoanf *i incorporeaza mai multe dimensiuni proiectrve. Consemn : se cere copilului sa deseneze pe o foaie de hirtie un om. Se va evita orice sugestie din partea examinatorului. La orice intrebare din partea copilului, 1 se raspunde ;Fa cum vrei tu". Evaluare: Categoria A - omuletul de nerecunoscut (mizgaleala) - 0 puncte ; - exista un control si o ordonare a liniilor (cerc, triunghi, patrat, spirala) - 1 punct. Daca elementele sunt recunoscute ca parti ale corpului, se integreaza la categoria B. \ Categoria B - prezenta capului - 1 punct; - prezenta picioarelor (doua cind e in fata, unul cind e profil) - 1 punct; - prezenta bratelor, chiar daca degetele nu sunt evidente - 1 punct; - prezenta trunchiului - 1 punct; - lungimea mai mare decit latimea trunchiului - 1 punct; i - prezenta umerilor - 1 punct; - bratele si picioarele tangente la corp - 1 punct; - bratele si picioarele atasate de corp, dar incorect - 1 punct; ' - prezenta gitului - 1 punct; - conturul gitului este reprezentat ca o linie continua intre trunchi si cap - 1 punct; - prezenta ochilor (unul din profil) - 1 punct; - prezenta nasului - 1 punct; - prezenta gurii - 1 punct; - nasul si gura reprezentate corect, prezenta buzelor - 1 punct; - prezenta narilor - 1 punct; - prezenta parului - 1 punct; - parul bine plasat, dar capul sa nu fie vazut (transparent) - 1 punct; - prezenta hainelor (prin nasturi) - 1 punct; - lipsa transparentei si prezenta a doua elemente vestimentare - 1 punct; - desenul complet al vesmintelor - 1 punct; - patru articole vestimentare (palarie, vesta, cravata, pantaloni etc.) - 1 punct; - costumul perfect, fara defecte - 1 punct; ^ - prezenta degetelor - 1 punct; ;1 - numarul corect al degetelor - 1 punct; _ " - detalii corecte ale degetelor - 1 punct; "^ j " - pozitia policelui - 1 punct; " i * - evidentierea palmei intre degete si brate - 1 punct; -j - bratele articulate la umeri si coate - 1 punct; - articularea gambelor la genunchi si coapse - 1 punct; - proportia capului (mai mic decit 1/2 din trunchi si mai mare de 1/10 din corp) -1 punct; - proportia bratelor (egale in lungime cu trunchiul, dar sa nu atinga genunchiul) -1 punct; 334 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA - proportia gambelor (inegale in lungime cu corpul sau putin mai scurte) - 1 putlct - proportia picioarelor (lungimea mai mare decit latimea si mai mica decit inaltime' corpului) - 1 punct; i>. - prezenta a doua gambe si a doua brate (articularea miinii si a picioarelor) - 1 punct A - prezenta calciiului - 1 punct; - coordonarea motrica a conturului - 1 punct; - coordonarea motrica a articulatiilor - 1 punct; - coordonarea motrica a articulatiei capului - 1 punct; - coordonarea motrica a bratelor si gambelor - 1 punct; - coordonarea motrica a fizionomiei - 1 punct; t- - coordonarea motrica a articulatiei trunchiului - 1 punct; *' - prezenta urechilor - 1 punct; - pozitia si proportia corecta a urechilor - 1 punct; - detalii oculare: gene, sprincene - 1 punct; - detalii oculare : pupile - 1 punct; - detalii oculare : proportia ovala a orbitei - 1 punct; - detalii oculare : stralucirea lor - 1 punct; - prezenta barbiei si a fruntii - 1 punct; - barbia net distincta fata de buza inferioara - 1 punct; - capul, trunchiul si picioarele din profil - 1 punct; - profil perfect (fara transparenta sau pozitia gresita a membrelor) - 1 punct. Virsta mintala 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Numar de puncte 2 6 10 14 18 22 26 30 34 38 42 46 50 Pentru stabilirea IQ, se efectueaza raportul dintre virsta mintala (VM) si virsta cronologica (VC); t " i>< VM IQ = Semnificatia IQ: 140 - inteligenta extrem de ridicata; 120-139 - inteligenta superioara; 110-119 - inteligenta peste medie; 90-118 - inteligenta medie (normala); 80-89 - inteligenta sub medie; 70-79 - inteligenta de limita; 50-69 - deficienta mintala medie ; 49-20 - deficienta mintala severa; sub 20 - deficienta mintala profunda. VC i 100 1 ji jLk> f "S, trn"j 1 <| i i *'.".* *,Jf>t! f>" ' , f." " ! n ""?i >*" v ii i I f'f f f m INSTRUMENTE SI MODURI DE ArTIVITATE/INTERVENTIE 535 14.9. Inventar de probe pentru cunoasterea virstei psihologice a limbajului (adaptare dupa Alice Descceudres, apud Vrajmas si Oprea, 2003) Acest inventar se administreaza copiilor cu virste cuprinse intre 3 si 7 ani si este alcatuit din sapte probe care permit identificarea unor abateri in dezvoltarea limbajului in raport cU virsta cronologica. i Proba 1: Contrarii (cu obiecte si imagini) Se prezinta copilului 10 obiecte si imagini care prezinta caracteristici contrare: a) imaginea unei ciuperci mari si a uneia mici; .,,,,i> / b) o carte noua si una veche; " * ]'-" 7 ^ i*.?,? c) o bucata de fier tare si un cauciuc moale; l' >*>ii> d) imaginea unui bloc inalt si a unei case scunde (mici);, * ' i . e) o hirtie neteda si un abraziv (ceva) zgrunturos; * t ' f .s' f) imaginea unui batrin si a unui tinar; ^ # i j >i__ 41 ,j J g) o bucata de stofa calcata si una mototolita ; * ' ; h) imaginea unui copil vesel si a altuia /ni?; * , i) desenul unei linii drepte si al uneia curbe; j) doua cutii la fel: una goala, una plina cu cuie (se asaza in cite o mina fiecare). Consemn: Se prezinta copilului, succesiv, obiectele/imaginile, spunindu-i: Aceasta ciuperca este mare (i se arata imaginea), iar aceasta este... (copilul trebuie sa spuna adjectivul). Evaluare : Nu este luat in considerare alt calificativ/adjectiv. Se consemneaza numarul de raspunsuri corecte. Se reia proba invers ; se prezinta mai intii imaginea ciupercii mici si se asteapta de la copil sa spuna adjectivul. Se consemneaza raspunsurile exacte, se aduna punctele obtinute in cele doua etape si se face media. i Proba 2 : Completarea lacunelor dintr-un text (rostit de evaluator) Consemn: Evaluatorul se adreseaza copilului astfel: iti voi spune o mica poveste. Acolo unde ma opresc trebuie sa ma ajuti tu sa gasesc cuvintul potrivit. Evaluare : Se noteaza numarul de raspunsuri corecte. " 1- S-a facut frumos, cerul este ... (albastru). ' '""' 2- Soarele este foarte ... (fierbinte). '*v '' 3- Iulia si Oana se plimba pe cimp. Ele aduna ... (flori). ,:t} ^iut.t ,. ^ n j,*>.l 4- Ele sunt foarte bucuroase si incintate de ciripitul ... (pasarelelor). 5- Deodata cerul se intuneca si se acopera de ... (nori). , s'\\y,,\*-{\ c i ocn * 6- Fetitele se grabesc sa se intoarca ... (acasa). 'i in timp ce se indreptau spre casa, a inceput o puternica ... (furtuna/ploaie). i Cele doua prietene s-au speriat foarte tare de zgomotul ... (tunetului). 9- Ele roaga pe cineva sa le adaposteasca intr-o casa, deoarece ploua foarte tare si nu au ... (umbrela), iar hainele lor sunt complet ..(ude). ^ 336 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA i Proba 3 : Repetare de numere Consemn: Evaluatorul se adreseaza copilului astfel: iti voi sPune niSte numere. Tu trebuie sa repeti aceste numere. in cazul in care copilul n-a inteles, se repeta seria d numere chiar de trei ori, dar seria respectiva nu se mai ia in considerare la evaluare 6 Evaluare : Daca repeta doar prima serie, primeste coeficientul 2. Pentru seria a dou va primi coeficientul 3, pentru seria a treia - coeficientul 4, pentru seria a patra coeficientul 5 si pentru seria a cincea - coeficientul 6. Se consemneaza coeficientul ultimei serii reproduse corect. Seria 1: 2-4 Seria a Ii-a: 5-6-3 Seria a IlI-a: 4-7-3-2 Seria a IV-a : 8-4-6-5-9 Seria a V-a: 6-9-2-3-4-8 i Proba 4 : Identificarea si numirea de materiale Consemn: Evaluatorul se adreseaza copilului astfel: Din ce sunt facute... ? - cheia - masa - lingura - fereastra - pantofii - casele (cel putin trei materiale : caramida, ciment, lemn) Evaluare : Se consemneaza raspunsurile corecte (punctaj 0-6). i Proba 5 : Identificarea unor contrarii (fara suportul unor obiecte sau imagini) Consemn: Se explica mai intii copilului ce inseamna contrar prin oferirea de exemple concrete. Apoi vom expune opt termeni la care copilul va numi termenul contrar: 1. cald ... (frig/rece) 2. uscat... '>' ; * '^' tMHU' 3- frumos - . '/... .o.lxsy, "!-. 4. neascultator ... (ascult|jjjbr/cuminte) ^ ttfl-tl) ., lt, 5. curat ... 6. mare ... > L,&ni>qk.t'- 3h linfiraun J 8. vesel ... Evaluare : Se noteaza de la 0 la 8, in functie de raspunsurile corecte. i Proba 6: Denumirea culorilor Consemn: Se prezinta copilului urmatoarele culori: verde, negru, roz, alb, violei gri, galben, maro, albastru. Se cere sa le denumeasca. u' Evaluare : Se noteaza raspunsurile de la 0 la 10, in functie de numarul de raspunsuO corecte. i . INSTRUMENTE SI MODURI DE Ar^TVlTATE/INTERVENTIE 337 i Proba 7 : Cunoasterea sensului verbelor Consemn: Pentru seria I de verbe evaluatorul mimeaza intelesul verbului, iar copilul nUmeite actiunea. Pentru seria II se cere copilului sa mimeze actiunea verbului numit de evaluator. Evaluare: Se consemneaza numarul de raspunsuri corecte cu note de la 0 la 12. '-Seria I: a tusi, africtiona, a cistiga, a arunca, a spala, a respira; Seria a II-a: a scrie, a se apleca, a se balansa, a se ridica, a sari, a impinge (ceva). Proba Coeficientul corespunzator virstei 3 ani 4 ani 5 ani 6 ani 7 ani 1 Contrarii (cu obiecte si imagini) 4 5 6 8 12 2. Lacune 2 3 4 6 8 3. Cifre 3 3 4 5 5 4. Materiale 3 4 5 6 6 5. Contrarii (fara obiecte si imagini) 4 5 6 7 8 6. Culori 2 3 4 6 8 7. Verbe 4 6 8 9 11 Virsta psihologica a limbajului se calculeaza astfel: avind valorile realizate de copil la cele sapte probe, le scriem pe verticala in ordinea probelor, iar in dreptul lor scriem cifra corespunzatoare virstei limbajului dupa compararea rezultatelor cu datele din tabelul anterior. Se aduna cifrele corespunzatoare virstei pentru fiecare proba, iar suma se imparte la 7, obtinindu-se virsta psihologica a limbajului, care poate corespunde sau nu virstei cronologice. 14.10. Fisa de evaluare analitico-sintetica (adaptare dupa A. Rozorea si I. Musu, apud Vrajmas si Oprea, 2003) Acest instrument de lucru operativ se foloseste in activitatile cu copiii/elevii care prezinta deficiente de vedere, pentru evaluarea nivelului senzorialitatii in orice etapa a antrenamentului vizual. Numele si prenumele........................................., clasa............, anul scolar............ ^agnosticul oftalmologie................................................................................. deficiente asociate.......................................................................................... i Evaluarea analitica : * a) indici functionali ai vederii: ~ acuitate vizuala................................................................................ ~ cimp vizual................................................................................... ~ sensibilitate luminoasa....................................................................... ~ sensibilitate de contrast...................................................................... IIi___________.__________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA___________ - sensibilitate cromatica............ ..................... - vedere monoculara/binoculara/stereoscopica............................. - vedere de aproape / la distanta.............................................. b) eficienta vizuala.................................................................. c) dominanta vizuala................................................................ d) capacitatea de a identifica, discrimina si opera cu forme, culori, marimi e) capacitatea de localizare a obiectelor in spatiul apropiat si indepartat___ f) capacitatea de orientare spatio-temporala..................................... g) capacitatea de constientizare a schemei corporale........................... i Evaluarea sintetica: Simtul Parametrii urmariti Identificare Discriminare Operare Vaz Culori Forme Marimi Pozitii Tactil Consistenta Textura Temperatura Auz Intensitate Directie inaltime Gust si miros Calitate Recunoastere i Evaluarea performantelor: gradul de largire a cimpului vizual............................ gradul de eficienta a vederii de aproape...................... recunoasterea literelor si eliminarea confuziilor............. gradul de crestere a vitezei de citit/scris...................... timpul si eficienta, pastrarea distantei corecte la citit/scris i Aprecieri de ansamblu : h",(i,i/ u il "V St It,, . * ...... ' , JNSTgUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/1NTERVENTIE' ii 339 14. 11. Fisa de evaluare initiala a parametrilor vederii restante si pentru prescrierea antrenamentului vizual (adaptare dupa A. Rozorea si I. Musu, apud Vrajmas si Oprea, 2003) Mumele si prenumele......................................., anul nasterii Domiciliul...................................................................... Diagnostic oftalmologie....................................................... Examen neuropsihic........................................................... Tulburari asociate.............................................................. Stare oculara.................................................................... Parametrii functionali O.D./O.S. Anul Acuitate vizuala la distanta dupa corectie O.D. O.S. Acuitate vizuala la apropiere dupa corectie O.D. O.S. Cimp vizual O.D. O.S. Motilitatea oculara O.D. O.S. Focalizarea imagini (fixatia) O.D. O.S. Simt cromatic O.D. O.S. Eficienta vizuala in activitatea scolara si extrascolara . Prognostic................................................... Prescriptii speciale: - capacitatea de efort vizual................ - capacitatea de efort fizic.................. - mijloace de corelatie vizuala............. - asezarea in clasa............................ ~ conditii de iluminare...................... Recomandari pentru educatia vizuala: ____Obiective Tipuri de exercitii/activitati Aparatura si material didactic Nota aceasta fisa, pe parcursul derularii programului de antrenament vizual, se anexeaza pagini cu observatii privind evolutia rezultatelor. 340_______________________SINTEZE DE PSIHOPEDAr.nruF SPECIALA______________ 14.12. Probe pentru determinarea nivelului abilitatilor perceptive : auditive si vizuale (adaptare din Arthur Kreindler "Agnozii si apraxii", apud Vrajmas si Oprea, 2003) 1. Perceptia auditiva si auditiv-verbala 1.1. Probe nonverbale - se cere copilului sa recunoasca cu ochii inchisi diverse zgomot produse de obiecte sau fiinte: - caderea unei monede ; - sunetul sticlei; - sunetul unei legaturi de chei; - tic-tac-ul ceasului; - mototolirea unei hirtii; - aplauze; - sunete emise de diferite animale ; - voci ale unor persoane ; ' - stranutul; \ - plinsul unui copil; "- sunetul unui instrument muzical. 1.2. Probe verbale a) Evaluatorul, avind fixat in dreptul fetei un ecran (cartonas), pronunta sunete, silabe, cuvinte, propozitii, pe care copilul, asezat la distanta de 1 m, trebuie sa le reproduca. Cuvintele sunt pronuntate fara accent, lent, monoton. Proba poate evidentia deficiente ale auzului fonematic. b) Proba "vocii soptite" (ecranate): - neintelegerea vorbirii in soapta pina la 4-6 m - hipoacuzie usoara; - neintelegerea vorbirii in soapta pina la 1-4 m - hipoacuzie medie > - neintelegerea vorbirii in soapta pina la 1 m - hipoacuzie grava. Examenul trebuie sa fie bilateral, pentru fiecare ureche (una fiind obturata). in cazul evidentierii unei acuitati auditive scazute, se recomanda examenul audiometric, efectuat de specialist. 2. Perceptia vizuala - se cere copilului: 2.1. Sa recunoasca obiecte : i , , .,, - sa descrie obiecte ; ........'"'' - sa indice pozitia acestora unul fata de altul; ,, , ll(^ tJ - sa identifice un anumit obiect din mai multe obiecte; i - sa deseneze un obiect la cererea evaluatorului; T _| \ ~ - sa identifice numarul de obiecte pe un desen in care sunt suprapuse mai multe 1 contururi de obiecte (figurile Abelson). 2.2. Sa recunoasca imagini: * " - sa recunoasca imagini simple (cerc, patrat); - sa discrimineze intre imagini aproximativ similare (intre o lebada si o gisca, intre o pisica si un iepure); - sa descrie un sir de imagini in ordine logica; . i .s, _ sa descrie, din memorie, obiecte ; _ sa completeze desene lacunare; _ sa recunoasca desene schematice. 2 3. Sa recunoasca culorile : 1 _ sa numeasca culorile unor obiecte ; _ sa grupeze obiecte dupa culoare; i * _ sa copieze culori. 1 i 14.13. Fisa de monitorizare a copilului cu retard de limbaj (adaptare dupa V. Oprea, apud Vrajmas si Oprea, 2003) -j Numele si prenumele............................................................................................. Data si locul nasterii............................................................................................. Gradinita/scoala................................................................................................... Data evaluarii...................................................................................................... Aria Itemi Scor estimat Scor individual Scor final Fonetica i 1. recunoasterea rimelor 2 2. numararea silabelor 2 3. eliminarea silabica 2 4. identificarea fonemului 2 5. numirea fonemului initial 2 6. eliminarea fonemica 2 Semantica 1. vocabular 2 2. definitii 2 3. integrare 2 4. antonime 2 5. relatii cauzale 2 6. sesizarea absurdului 2 7. intelegerea conceptelor abstracte 2 8. completarea lacunelor 2 9. comparatii 2 10. cunoasterea utilitatii unor obiecte 2 Structura gramaticala 1. propozitii dupa imagini 2 2. reguli gramaticale 2 3. povestire dupa imagini 2 4. ordonare logica a imaginilor 2 AJte probe 1. probe de memorie: cifre, cuvinte 2 2. probe de orientare spatio-temporala 2 3. probe de motricitate (copiere figuri) 2 4. probe de atentie 2 5. culori 2 ($2* total 50 342 SINTEZE DE PSIHOPEDACiOr.TF SPECIALA Cotare: - 2 puncte - pentru rezolvare totala; - 1 punct - rezolvare partiala (injur de 50%) ; - 0 puncte - nu rezolva nici un item. Se totalizeaza punctele si se compara cu punctajul total estimat la 6-7 ani resrw" r 50 de puncte. ' P tlv Se calculeaza procentajul individual prin raportarea scorului individual total (colo 3) la scorul total (50 de puncte), catul obtinut fiind inmultit cu 100. Estimare: - 75-100% - limbaj normal dezvoltat - 50-75 % - retard mediu - sub 50% - retard sever Fisa de evaluare a retardului de limbaj poate fi aplicata copiilor cu virste cuprinse intre 5 si 8-9 ani, oferind un profil al competentelor si dificultatilor copilului in cele trei arii ale limbajului, dar si in unele abilitati necesare in dezvoltarea comunicarii. Pentru toti itemii este nevoie de materiale didactice (povestiri, imagini, alfabetar etc.) care sa sprijine copilul in rezolvarea sarcinilor. __r 14.14. Evaluarea educationala in surdocecitate (adaptare dupa Mclnnes si Treffery, 2000) Acest set de instrumente urmareste evaluarea copiilor cu surdocecitate si presupune colaborarea familiei. I. Fisa de evaluare Numele si prenumele................................................................................. Data si locul nasterii.................................................................................. Adresa.................................................................................................. Numele evaluatorului................................................................................. 1. Care este cauza deficientei vizuale ? 2. Este necesar un tratament special? Specificati. Nu |Da_ 3. Exista simptome sau semne specifice care sa arate ca este nevoie de specialisti? Nu Da -- 4. Ce restrictii trebuie introduse in activitatile copilului? _-- 5. Copilul trebuie sa poarte ochelari ? in ce situatii/conditii ? i--i 6. Poate fi determinata acuitatea vizuala a copilului ? Nu _Da__ 7. Daca evaluarea acuitatii vizuale nu a fost posibila, care este opinia dumneavoastra in privinta capacitatii vizuale a copilului ? .-------- 8. Copilul poate sa urmareasca cu privirea un obiect care se deplaseaza: a) de la stinga la dreapta; b) de la dreapta la stinga; Nu Nu Da D_a_ SI MODURI pEACTlV!HEg/INTERVENTIE- 343 c) de sus in jos ; d) in diagonala; e) in cerc; f) convergent; g) divergent; Nu Nu Nu Nu Nu Da Da Da Da Da 97" Copilul ar trebui sa foloseasca instrumente optice specifice ambliopiei? in ce situatii/conditii ? Nu Da "joTCopilul lucreaza mai bine cu obiecte sau desene de dimensiuni mari sau cu cele de dimensiuni mici ? 11 Care sunt conditiile optime de iluminat pentru a-i permite copilului sa vizualizeze spatiul din jurul sau ? ~\2. Ce recomandari specifice puteti face, referitor la felul cum foloseste copilul vederea, in situatii de invatare conventionala? "i3. Cind ar trebui sa fie reexaminat copilul ? 14. Va asteptati la 0 deteriorare a vederii copilului? 15. Ce activitati sugerati pentru a pregati copilul in vederea urmatoarei examinari ? 16. Daca aveti alte comentarii sau indicatii pe care doriti sa le transmiteti. m "ti., im .tini II. Fisa de evaluare cu specific auditiv 1. Zgomotele puternice sau sunetele ciudate il sperie/il atrag pe a) nu b) rareori ^t, c) ocazitional d) frecvent Ce tip de zgomot? jeno \ In ce circumstante ? ~ ' 2. Copilul: a) intoarce capul spre sunet b) se opreste din activitate .. * c) devine tensionat d) manifesta alta reactie 3- Copilul pare ca reactioneaza la: , * a) zgomote de pasi care se apropie b) latratul ciinelui c) soneria de la usa 4- Cind mama vorbeste, copilul: a) isi schimba activitatea b) nu ii acorda atentie , c) da semne de agitatie <Jj '" '*"* Ki ^ Copilul incearca sa investigheze sursele.de sunet? a) din apropiere " *' b) de la distanta 5' Copilul pare atent la sunete provenite dintr-o anumita parte: a) din dreapta b) din stinga Ce fel de sunete? " '"i">* * ' i - i>'**' " ^ - copil? ,Zl An>< Jte"_ nn 3s SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA 7. Copilul emite sunete cind nu plinge? Nu Da 8. Copilul emite sunete variate ? i Nu \ Da r Enumerati-le: 9. Copilului ii face placere cind emite sunete? m Da 10. Copilul pare sa vorbeasca persoanelor din jur? Nu Da L, 11. Copilului ii place : a) sa gingureasca * ~ b) sa repete aceeasi silaba la nesfirsit 12. Copilul foloseste vocea pentru: a) a atrage atentia b) a arata ca este nefericit c) a manifesta entuziasm 13. Copilul: a) face deosebiri intre sunete puternice b) se joaca cu jucarii care produc zgomote c) bate intr-o toba sau oala d) sufla intr-un fluier e) agita linga ureche o jucarie care face zgomot 14. Copilului ii place muzica: a) pe CD/discuri " b) la radio ' c) la TV i 1 Cum isi manifesta placerea ? l'5. Copilul incearca sa imite sunete? . 1 Nu % hil Da i* v "J 16. Raspunsurile copilului la sunete sunt consistente? Nu Da Cind considerati ca pare atent la sunete ? 17. Descrieti ceea ce se intimpla atunci cind considerati ca el este atent la sunete. ' III. Nivelul actual al dezvoltarii cognitive Se noteaza: 1. Prezenta sau absenta curiozitatii 2. Tehnicile de explorare pe care le utilizeaza copilul 3. incercarile pe care le face pentru a-si organiza mediul 4. Recunoasterea cauzei si a efectului in anumite actiuni v "-"snii INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE 345 5 Anticiparea evenimentelor urmatoare 6 Modul cum functioneaza memoria pe termen scurt si pe termen lung 7 Modele de baza adoptate de copil g intelegerea starii de permanenta a obiectului o Recunoasterea functiei unui obiect $ Nivelul de implicare in activitati de joc ^ Wi ^ (U 11 Capacitatea de a rationa spatial 12 Nivelul de rezolvare a unei situatii 14.15. Genograma si ecoharta (ecomap) % Genograma este un instrument grafic util in investigarea istoriei familiei, evidentiind structura ei de baza, datele demografice, modul in care functioneaza si relatiile stabilite in cadrul unei familii; intr-o singura imagine este reprezentata cronologia a cel putin doua-trei generatii si ciclul vietii de familie, pornind de la un caz/subiect analizat in contextul unei activitati de diagnoza, terapie sau consiliere. Genograma este construita impreuna cu clientul sau familia acestuia, pe baza unei conversatii sau a unui interviu, permitind clarificarea unor aspecte sau detalii ale mediului relational din familia respectiva. in structura genogramei se folosesc mai multe semne si simboluri, cele mai importante fund urmatoarele i Simbolul pentru persoane de sex masculin si reprezentarea anului nasterii Simbolul pentru persoana decedata n. 1950 X sau Simbolul pentru persoane de sex feminin si reprezentarea anului nasterii Persoana-indice1 1960 Relatia de casatorie (se mentioneaza data) ' (sotul in stinga, sotia in dreapta) Relatia de divort (se noteaza data) 'O" Relatia de coabitai" c.1960 d.1978 // 7/ Persoana-mdice se refera la o persoaM importaJUisBftse traieste, a ttigt sau a avtit grtja de membrii familiei, ea este reprezentata in partfcadreapta* iStortgramei cu o ftota in cai" $e descrie cine este acea persoana " , i \ 4 t 346 SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA O Ml) "H. Despartire maritala (separare) s 1988 / Copii - listare in ordinea nasterii incepind cu cel mai in virsta, de la stinga la dreapta L Copii adoptati sau avuti in grija ?2S ( . u Frati gemem Gemem identici 1980 1984 1987 9 P___9 Maternitate (sarcina) 9 9 l'V y Avort spontan i la nastere v t" 9 i Avort intentionat L 9 9 ^^ 347 in elaborarea genogramei, dupa caz, se mai pot adnota informatii cu privire la " originea etnica si/sau date privind migrarea , , religia sau schimbarea de religie , t _ educatie; ^ , ocupatie sau somaj; ^ serviciul militar; f{ pensionarea, abuz fizic, abuz sexual, incest etc.; * ***" _ obezitate; abuz de alcool sau de droguri; l _ fumat; locatia curenta a membrilor familiei etc. De asemenea, se pot face referiri la anumite boli cronice si probleme majore care influenteaza semnificativ existenta si confortul familiei (se trec intre paranteze si se folosesc prescurtari, spre exemplu cele din domeniul medical: cancer - CA, atac de cord - CV\ etc.) Optional, se pot reprezenta si modele de interactiune familiala, de multe ori acestea nu sunt exacte, avind un caracter accentuat de subiectivitate. Din acest motiv, unii specialisti prefera sa le reprezinte pe foi separate. in acelasi timp insa, aceste modele de interactiune familiala ar putea fi indicatori-cheie ai modelelor relationale care ar putea sa intereseze in mod aparte specialistul. Iata citeva exemple : Relatii foarte apropiate Relatii conflictuale Relatii distante Relatii apropiate si conflictuale instrainarea sau ruperea relatiei (notati datele, daca e posibil) in Anexa 32 este reprezentata schita unui model de genograma pentru trei generatii. Ecoharta (ecomap) este o diagrama prin care se reprezinta grafic sistemul ecologic al unei persoane/familii si relatia dintre aceasta si diferitele variabile ale mediului sau social. Se utilizeaza in scopul colectarii si inregistrarii eficiente a datelor referitoare la 0 persoana/familie, pentru identificarea punctelor tari (resurse) si a punctelor slabe (nevoi) ale clientului/familiei si pentru investigarea tranzactiilor trecute sau prezente 51!________ SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA________________^^ dintre client si mediul sau social; poate fi modificata periodic, evidentiind astf , eventualele schimbari. el Ecoharta se construieste impreuna cu clientul si familia sau separat, pentru fieca membru al familiei, in functie de scopul pentru care se realizeaza. Pentru a intocm ecoharta, specialistul (consilierul, terapeutul, psihopedagogul, asistentul social e/ i implica clientul/familia in identificarea si evaluarea relatiilor pe care le are cu factorii d mediul sau social, parcurgind mai multe etape : ln - investigarea membrilor familiei extinse, natura si calitatea relatiilor dintre acest' resursele disponibile; - identificarea factorilor care afecteaza viata cotidiana a clientului si a resursei aferente : educatia si instructia, locul de munca, colegii, vecinii, prietenii apropia/ serviciile de sprijin, serviciile de sanatate etc. ; ' - identificarea relatiilor clientului cu sistemele comunitare: primarie, dispensar, bise rica, scoala, politie, locuri de petrecere a timpului liber etc.; - identificarea de posibile servicii sau institutii de la care s-ar putea obtine resurse suplimentare de suport; - se indica grafic natura schimbului dintre client si fiecare sistem identificat si se s traseaza linii care sa indice atit conexiunea, cit si calitatea si sensul schimbului; r i conexiunile se traseaza catre sau dinspre cercul central (care reprezinta clientul), in i, functie de sensul tranzactiei pe care dorim sa o reprezentam (vezi Anexa 27, in care se reprezinta un posibil model de reprezentare pentru o ecoharta). in timpul realizarii diagramei se pot explora si se inregistreaza separat, in scris, urmatoarele aspecte: a) situatia prezenta - se identifica impreuna cu clientul aspectele care ii influenteaza viata in prezent: educatia/instructia, starea de sanatate, relatiile cu cei din familie, conditii de locuit, serviciile de sprijin etc, dupa cum urmeaza: - problema centrala; - posibile cauze ale acesteia; - problemele colaterale determinate de problema centrala; - resursele clientului, punctele sale tari si nevoile curente; - ce il motiveaza pe client in rezolvarea problemei sale ; b) conditiile din trecut - modul in care clientul se raporteaza la experientele sale din trecut, relatiile si persoanele cu influenta asupra sa, mediul social in care a trait etc.; c) situatia dorita pentru viitor - identificarea unor obiective realiste pentru viitor, proiectarea unor actiuni realiste pentru atingerea obiectivelor, modalitati de rezolvare a situatiilor neprevazute etc. I 14.16. Managementul de caz ^ ^ Managementul de caz, aplicat in cazul protectiei copilului cu dizabilitati, este o metoda de coordonare a tuturor activitatilor de asistenta desfasurate in interesul copilul' i' familiei, cu scopul de a dezvolta si valorifica la maximum potentialul si resursele de care acestia dispun, precum si oportunitatile existente in comunitatea unde isi desfasoar, existenta; prin aceasta metoda se realizeaza coordonarea tuturor actiunilor din dome111 INSTRUMENTE SI MODURI DE ACTIVITATE/INTERVENTIE 349 variate (medical, educational, psihosocial) oferite de diferiti profesionisti ori de institutii sau organizatii interesate de rezolvarea problemelor copilului sau faimhei din care face oarte. De asemenea, managementul de caz contribuie la reducerea problemelor care apar din cauza fragmentarii serviciilor si interventiilor, fluctuatiei de personal sau coordonam inadecvate a ofertantilor de servicii specifice necesare copilului si familiei. Managementul de caz este un proces care implica parcurgerea urmatoarelor etape principale: identificarea si preluarea copiilor cu dizabilitati care au nevoie de servicii, interventii specializate si asistenta; evaluarea complexa, comprehensiva si multidimensionala a copilului, familiei acestuia si mediului in care traieste ; planificarea serviciilor si a interventiilor, inclusiv elaborarea unui plan de servicii personalizat, cu participarea familiei si a copilului; furnizarea serviciilor si a interventiilor : asistarea copilului si familiei in obtinerea si utilizarea serviciilor necesare si declansarea, la nevoie, a unor proceduri legale ; _ monitorizarea si (re)evaluarea periodica a progreselor inregistrate, a deciziilor si a interventiilor specializate; _ etapa de incheiere sau etapa finala a procesului de furnizare a serviciilor si interventiilor specializate pentru copil si familie. Activitatile desfasurate in cadrul acestor etape, serviciile si interventiile rezervate copilului si familiei se bazeaza pe principiile individualizarii si personalizarii. Este foarte important ca, atunci cind este posibil, profesionistii sa incurajeze si sa sustina implicarea si participarea copilului si a familiei in toate etapele acestui proces. Toate etapele sunt interdependente, in unele cazuri se intrepatrund si nu se desfasoara in mod obligatoriu in ordinea prezentata anterior; spre exemplu, unele decizii de schimbare a planului de servicii personalizat, bazate pe adaugarea de informatii sau pe schimbarea conditiilor din familia respectiva, pot influenta revenirea la o etapa anterioara sau trecerea catre o alta etapa. Managerul de caz1 este profesionistul care indeplineste toate activitatile specifice de planificare, coordonare si monitorizare a interventiilor si serviciilor pentru copil si familie, stabilite de catre echipa pluridisciplinara, descrise in planul de servicii personalizat si stipulate in contractul cu familia. Rolul managerului de caz apartine fie unui profesionist al echipei multidisciplinare din cadrul serviciului de evaluare complexa, fie unui profesionist din cadrul unei alte institutii sau organizatii cu responsabilitati Majore in indeplinirea planului de servicii personalizat. in desemnarea managerului de caz, seful serviciului de evaluare complexa sau alta autoritate in domeniu va lua in considerare: expertiza profesionala necesara unui manager de caz, numarul de cazuri din responsabilitatea acestuia, complexitatea cazului respectiv, relatia sa cu copilul si familia, colaborarea cu reteaua de servicii si cunoasterea in ansamblu a problematicii re$pective. Managerul de caz inregistreaza si documenteaza primele informatii relevante Managerul de caz trebuie sa aiba studii superioare in domeniul sociouman (cu precadere specializari din spectrul psihopedagogie sau al asistentei sociale) si experienta practica in domeniul protectiei copilului si familiei, inclusiv in domeniul protectiei si asistentei copilului cu dizabilitati 350______________._________SINTEZE DE PSIHOPEDAGOGIE SPECIALA__________________^^ in legatura cu copilul si familia acestuia: datele de identificare a copilului si parintele sau reprezentantului sau legal care face solicitarea si orice alte acte anexate solicitarii Managerul de caz conduce faza de evaluare initiala, care presupune: - -culegerea informatiilor relevante privind copilul si familia acestuia; - evaluarea propriu-zisa realizata de catre profesionistii din afara sau din cadrul echin i serviciului de evaluare complexa; l - inregistrarea evaluarilor si recomandarilor, prin completarea fiselor; - formularea propunerilor in cadrul raportului de evaluare complexa. Evaluarile si recomandarile specialistilor sunt folosite la elaborarea Raportului d evaluare complexa a copilului cu dizabilitati (vezi Anexa 21), o evaluare de tip integrativ ce reflecta situatia actuala in care se afla copilul si familia sa, resursele si nevoile acestora, precum si resursele comunitare disponibile. Acest raport include: - recomandarea de incadrare intr-o categorie de persoane cu handicap; - recomandarea privind orientarea scolara; - recomandarea privind masura de protectie adecvata situatiei copilului; - planul de servicii personalizat (ca anexa a raportului). Managerul de caz are responsabilitatea, impreuna cu echipa multidisciplinara, de a implica familia pentru : identificarea ariilor de interventie sau a problemelor, stabilirea obiectivelor specifice din planul de servicii personalizat, stabilirea tipurilor de servicii si interventii specifice, asumarea responsabilitatilor si delimitarea termenelor de implementare. Rolurile principale ale managerului de caz in aceasta etapa sunt urmatoarele: - de a facilita stabilirea prioritatilor in colaborare cu familia si echipa de profesionisti; - de a stabili cu claritate rolurile si responsabilitatile tuturor celor implicati in implementarea planului de servicii personalizat: parinti, copil, profesionisti, institutii, comunitate etc. De asemenea, managerul de caz se va asigura ca serviciile si interventiile recomandate raspund nevoilor reale si prioritatilor copilului si familiei, ca familia si copilul au acces la serviciile si interventiile recomandate. S Prezentam mai jos principiile fundamentale de lucru privind oferirea serviciilor in |adrul procesului de implementare a planului de servicii personalizat: i) individualizarea metodelor de lucru, adaptate la nevoile copilului, in functie de | diferentele personale: biopsihice, educationale, culturale etc.; I) exprimarea libera a sentimentelor, gindurilor si temerilor copilului si ale familiei in | relatia cu profesionistii; |) receptivitatea profesionistului fata de problemele copilului si familiei, dublata de i capacitatea sa de a formula un raspuns adecvat; S) acceptarea si atitudinea nonacuzatoare a profesionistilor fata de slabiciunile si greselile 1 familiei si ale copilului; *) autodeterminarea persoanei, recunoasterea dreptului si nevoilor copilului si familie1 | de a alege o anumita solutie, in functie de capacitatea lor de a lua decizii pozitive; I asigurarea confidentialitatii informatiilor cu caracter personal, dezvaluite in timpul * relatiei profesionale cu copilul si familia acestuia. 1 INSTRUMENTE SI MODURI DE AfrnVITATE/INTERVENTIE 351 Contractul cu familia este un instrument utilizat de catre managerul de caz m cadrul procesului de monitorizare se bazeaza pe rezultatele evaluarii complexe a copilului si familiei si stabileste modalitatile concrete de aplicare a planului de servicii personalizat. Managerul de caz are responsabilitatea de a prezenta si explica familiei si, dupa caz, copilului scopul acestui contract, responsabilitatile partilor, rolul contractului in implementarea planului de servicii personalizat si posibilitatile si conditiile in care acest contract se poate modifica sau rezilia. Contractul cu familia este revizuit periodic si modificat de catre managerul de caz de cite ori este nevoie, in functie de progresele care intervin sau schimbarile survenite in derularea planului de servicii personalizat. Familia -j profesionistii implicati in derularea interventiilor specifice de caz vor comunica managerului de caz orice schimbare ce intervine si care necesita modificarea planului de servicii personalizat si a contractului cu familia. Monitorizarea planului de servicii personalizat presupune din partea managerului de caz urmatoarele atributii: - verificarea modului de furnizare a serviciilor in limita de timp stabilita (de exemplu, prin rapoarte verbale ori in scris din partea parintilor sau a celor care ofera serviciul respectiv); .- identificarea la timp a problemelor (de exemplu, probleme logistice sau procedurale) in legatura cu asigurarea serviciilor specializate sau cu participarea familiei, pentru a putea opera schimbarile necesare in planul de servicii; - colaborarea cu familia si cu furnizorii de servicii pentru a remedia problemele (de exemplu, asistarea parintilor sau a copilului in rezolvarea problemei transportului); - identificarea dinamicii progreselor copilului si a familiei in indeplinirea obiectivelor; - comunicarea directa cu familia si cu profesionistii care ofera serviciile specializate pentru identificarea problemelor, stabilirea modificarilor si rezolvarea conflictelor; - revizuirea planului de servicii personalizat in functie de schimbarile care apar; - modificarea sau rezilierea contractului cu familia, atunci cind este cazul; - evaluarea modului in care implementarea planului de servicii personalizat ajuta copilul si familia sa la indeplinirea scopului propus ; evaluarea se realizeaza cu participarea specialistilor colaboratori si a familiei; - transmiterea informatiei monitorizate catre partile implicate si interesate: servicii, profesionisti, copil si familie ; - organizarea si coordonarea sesiunilor de lucru ale echipei multidisciplinare; - pastrarea documentatiei scrise in legatura cu toate activitatile monitorizate, inclusiv a rapoartelor solicitate profesionistilor care ofera serviciile specializate. incheierea relatiei profesionale trebuie sa fie discutata cu familia inca de la inceputul interventiei si trebuie pregatita pe parcursul desfasurarii planului de servicii. Managerul de caz se va asigura ca familia a inteles termenii de incheiere a relatiei profesionale si ca acest lucru nu inseamna ca, la nevoie, familia respectiva nu va mai avea acces la informatii si servicii. r Glosar de termeni din domeniul psihopedagogiei speciale abilitare - proces de achizitie a unor deprinderi si conduite socio-profesionale functionale destinate dezvoltarii diferitelor roluri pe care persoana le are in mediul comunitar, cu scopul de a imbunatati eficienta functionala si de a creste progresiv autonomia persoanei cu cerinte speciale. abilitate manuala - capacitate a unei persoane de a efectua manual actiuni cu un scop bine precizat care solicita precizie, dexteritate, adaptare supla si eficienta. absenta - manifestare clinica a micului acces epileptic constind in pierderea pentru o perioada scurta de timp a cunostintei, cu conservarea functiei statice. acalculie - incapacitatea de a recunoaste numerele, de a elabora semne numerice sau de a opera cu acestea (pierderea operatiilor aritmetice de baza), din cauza unor leziuni cerebrale. accesibilitate - caracteristica a mediului ambiental care permite persoanelor cu dizabilitati sa participe cu sanse egale in activitatile sociale si profesionale alaturi de ceilalti membrii ai comunitatii. acomodare oculara - modificare la nivelul globului ocular constind in modelarea curburii cristalinului datorita actiunii muschiului ciliar, ceea ce permite formarea unei imagini clare pe retina si perceperea obiectelor situate la distante diferite. acromatopsie - alterarea capacitatii de percepere a culorilor, retina furnizind senzatii care includ doar albul, negrul si nuante intermediare ; este adesea partiala, afectind doar una sau citeva culori si se asociaza cu scaderea acuitatii vizuale generale, nistagmus si nictalopie. act motor - rezultat al unei activitati individuale, constiente sau instinctive, care are ca scop efectuarea unei miscari corporale. act psihomotor - rezultatul conjugarii fortelor motrice cu cele psihice in realizarea unei actiuni, manifestat prin calitatea actului motor. activitate - executarea unei sarcini sau actiuni de catre o persoana (reprezinta perspectiva individuala a functionarii). activitate ideomotrice - ansamblu al modificarilor neuromusculare, evidente in timpul reprezentarii unor miscari, care asigura controlul constient asupra actiunii in vederea atingerii scopului propus. adaptare - reactie, conduita sau comportament care constituie o proprietate fundamentala a organismului de a-si modifica functiile si structurile in raport cu schimbarile cantitative si calitative ale mediului in care traieste; se poate vorbi de mai multe forme de adaptare: biologica, psihologica si sociala. adaptare profesionala - actiune formativa sistematica si limitata in timp care incearca sa aduca persoana cu dizabilitati la un nivel optim de dezvoltare profesionala. tfazie - tulburare grava, de nivel central, desemnind pierderea limbajului, consecutiva unor leziuni cerebrale care afecteaza intelegerea si utilizarea limbajului, chiar si in conditiile integritatii anatomo-functionale a segmentelor periferice (senzorial si motor). tfonie - pierdere totala sau partiala a vocii datorata paraliziei muschilor corzilor vocale sau afectarii centrilor nervosi care coordoneaza functionarea acestor muschi. a8nozie - tulburare a perceptiei datorata unor leziuni in zonele corticale ale analizatorilor si caracterizata prin lipsa capacitatii de a recunoaste obiectele, persoanele, lucrurile etc, desi segmentul periferic si functiile senzoriale elementare nu sunt afectate. !ii__________GLOSAR DE TERMENI DIN DOMENIUL PSIHOPEDAGOGIEI SPECIALE________ agnozie vizuala - incapacitate de a recunoaste vizual obiecte sau imagini cunoscute, incapacitatea de a citi etc. a agnozie auditiva - se caracterizeaza printr-o auditie aparent normala, insa persoana aude, in W de cuvinte, sunete sau zgomote confuze (incapacitatea de a recunoaste sunetele cu diferit semnificatii); mai este cunoscuta sub denumirea de surditate verbala sau surditate psihica agrafie - perturbare majora a limbajului scris exprimata prin incapacitatea totala sau partiala d a scrie si datorata, de cele mai multe ori, unei intirzieri generale in dezvoltare; poate fi si 6 forma de apraxie datorata unor disfunctii la nivel cortical. ' i agramatism - tulburare a limbajului caracterizata prin pierderea capacitatii de a vorbi corect d1 punct de vedere gramatical. alalie - absenta sau slaba dezvoltare a vorbirii la persoanele care dispun de auz normal si posibilitati de dezvoltare intelectuala normala (nu pot fi incadrate in categoria persoanelor cu deficiente mintale), cauzata de o serie de disfunctii ale zonelor corticale ale vorbirii; poate fi alalie senzoriala, motorie sau mixta, fiind cunoscuta si sub denumiri de tipul audiomutitate (mutitatea celor care aud), mutenie idiopatica, afazie congenitala etc. alexie - inabilitate si incapacitate de a citi si intelege limbajul scris, consecutiva unei disolutii perceptive vizuale determinate de leziuni ale substantei albe din lobul occipital, asociata frecvent cu agnozii si afazii, in care subiectul este capabil de a se exprima verbal sau in scris, dar nu poate intelege sensul cuvintelor scrise; este o forma de agnozie vizuala si este sinonima cu cecitatea verbala. alfabetul Braille - sistem conventional de semne destinat comunicarii nevazatorilor, format din sase puncte in relief, dispuse in trei perechi orizontale, una deasupra celeilalte, corespunzator simbolului fiecarei litere sau cifre din scrierea obisnuita; a fost inventat de Louis Braille (1809-1882) profesor la Institutului pentru nevazatori din Paris, el insusi nevazator. alfabetul dactil - sistem conventional de semne care este folosit pentru comunicare intre persoanelor lipsite de auz si in care literele sunt figurate prin diferite pozitii ale degetelor; exista doua feluri de alfabet dactil care implica, fie o singura mina, fie ambele miini. . ambliopie - diminuare, in proportii variate, a acuitatii vizuale, fara a invoca in mod necesar existenta unor malformatii sau leziuni organice, care determina dificultati, uneori destul de accentuate, in receptarea si transmiterea stimulilor vizuali. ameliorarea calitatii vietii - actiuni care se desfasoara in cadrul unei organizatii/institutii din domeniul serviciilor sociale si care au ca obiectiv cresterea eficacitatii si randamentului activitatilor si serviciilor oferite unor categorii de beneficiari sau clienti aflati in dificultate. anamneza - metoda de identificare si centralizare a informatiilor asupra antecedentelor subiectului pentru a fi raportate la etiologia afectiunilor sale sau la situatia actuala; informatiile pot fi adunate si sistematizate de catre medic, psiholog, psihopedagog, asistent social sau alt specialist al profesiunilor auxiliare, direct de la subiectul in cauza sau prin consultarea persoanelor din anturajul acestuia, interesind in mod special antecedentele medicale sau accidentele morbide precedente. ancheta sociala - reprezinta evaluarea asistentului social in urma vizitelor la domiciliul/locul de rezidenta al subiectului si in urma intervievarii membrilor familiei, rudelor, vecinilor, prietenilor apropiati, altor persoane sau specialisti din reteaua de servicii sociale pentru persoanele in dificultate; in anumite situatii se recomanda ca o parte dintre interviuri sa se realizeze in echipa, de catre un asistent social si un psihopedagog sau un alt membru al echipei pluridisciplinare. apnee - oprirea pe o durata variabila de timp a respiratiei; poate fi mecanica, reflexa, voluntara, de deglutitie, tranzitorie (la nou-nascuti, imediat dupa expulzare) si traumatica. apraxie - afectiune de nivel central (leziuni in regiunea parietala si in corpul calos) care consta m imposibilitatea de a efectua miscari adaptate unui scop (imbracarea, mersul, scrierea etc). fara a implica leziuni/afectiuni ale sistemelor periferice. asistenta temporara - forma de interventie pe o perioada limitata in care beneficiarii sunt inclusi' antrenati in programe de recuperare si terapie intensiva, astfel incit sa se evite internarea sau institutionalizarea acestora pe termen lung. \ GLOSAR DE TERMENI DIN DQMENIUL_P!1HOPEDAGOGIEI SPECIALE 355 ataxie - tulburare motorie, fara a fi determinata de paralizii, provocata de leziuni ale unor cai nervoase sau ale centrilor din scoarta care coordoneaza miscarile si caracterizata pnntr-o coordonare defectuoasa a miscarilor voluntare, miscari dezordonate, fiind insotite frecvent si de tulburari de echilibru. atelier protejat - perimetru/spatiu special amenajat ce poate asigura posibilitati de munca remunerata sau de readaptare profesionala pentru persoanele cu dizabilitati/handicap care nu pot foce fata exigentelor din unitatile economice obisnuite sau concurentei de pe piata. atetoza - tulburare motorie manifestata prin miscari involuntare, lente, neregulate, necontrolate, mai ales ale miinilor si picioarelor, rezultata din coordonarea imperfecta a activitatii musculaturii. audiograma - reprezentare grafica a pragului auditiv al unui subiect, pe o gama de frecvente, obtinuta in urma unei examinari de specialitate (audiologie) cu un aparat destinat aprecierii acuitatii auditive (audiometru). autism - sindrom patologic, aparut in copilarie, caracterizat printr-o stare de instrainare/retragere, o lipsa de raspuns social si/sau interes fata de cei din jur, dificultati de comunicare si de limbaj, imposibilitatea de a dezvolta un atasament normal si existenta unor cai bizare de a raspunde la stimulii din mediul inconjurator. bariere - factori din mediul unei persoane care, prin absenta sau prezenta lor, limiteaza functionarea si creeaza dizabilitatea; exemplificari: lipsa parintilor, familie monoparentala, familie dezorganizata, concubinaj/separare/divort, decesul unui parinte, relatii conflictuale, abandonul copilului, abuzul si neglijarea copilului, violenta domestica, probleme de sanatate fizica, psihica, boli cronice, existenta unei persoane cu handicap, saracie, somaj, izolare, marginalizare, nivel educational scazut, apartenenta la o minoritate (etnica, religioasa etc), izolare si marginalizare comunitara, lipsa serviciilor sau dificultati in accesul la servicii (de sanatate, educationale, sociale, specifice etc), lipsa resurselor comunitare si management deficitar al acestora etc. bilbiiala - tulburare de limbaj de natura nevrotica avind drept caracteristici anumite dificultati de emitere a sunetelor si cuvintelor, repetarea sau prelungirea elementelor discursului (foneme, silabe, cuvinte, fraze), introducerea parazitara a unor foneme, grupuri de foneme sau pauze determinate in special de situatii stresante si stari afective cu intensitate ridicata, asociate frecvent cu scaderea controlului respiratiei, diminuarea calitatilor atentiei etc. beneficiar - consumator primar de servicii care poate fi considerat client, pacient, rezident, participant etc. blefarita - inflamatia marginii libere a pleoapelor care poate interesa pielea, foliculii pilosi ai genelor sau glandelor sudoripare; poate fi eritematoasa, parazitara, seboreica sau ulceroasa. boala genetica - manifestare patologica legata de o mutatie genetica sau cromozomiala transmisa de-a lungul mai multor generatii sau aparute in celulele germinale ale unuia dintre parinti. bradilalie - face parte dintre tulburarile de ritm ale vorbirii si consta in incetinirea ritmului vorbirii datorita careia expresia verbala devine greoaie, lenta, taraganata, iar adeseori cuvintele sunt pronuntate silabisit; apare de regula in intoxicatii cronice, stari confuzive, encefalite cronice, stari dementiale, epilepsie etc. bmdikinezie - incetinire a ritmului, lentoare a miscarilor, dar fara diminuarea activitatii motorii, care se desfasoara complet, dar lent. bradipsihie - simptom caracterizat prin desfasurarea extrem de lenta a proceselor psihice si a actiunilor motorii, manifestat prin prelungirea timpului de latenta, intirzierea raspunsurilor la stimuli, evocarea greoaie a cuvintelor, monotonia mimicii vocale, explicatii lente si amanuntite etc. brahicefalie - conformatie a capului in care craniul se dezvolta preponderent in diametrul lateral, raminind turtit in diametrul antero-posterior. cadre didactice itinerante si de sprijin - cadre specializate ale scolii speciale care desfasoara activitati de recuperare si dezvoltare psihofiziologica a copilului cu dizabilitati si acorda asistenta psihopedagogica sau de consiliere curriculara elevilor cu dizabilitati integrati individual in scoala obisnuita, in vederea depasirii dificultatilor de invatare si de integrare scolara si socioprofesionala. 356__________GLOSAR DE TERMENI DIN DOMENIUL psiHOPEDAGOGIEI SPECIALE calitatea serviciilor - caracteristici conjugate ale unei institutii/organizatii care ofera credibilitatea si acreditarea sa pentru satisfacerea unor necesitati explicite sau implicite ale unor categorii diverse de clienti aflati in dificultate. calitatea vietii - concept care reflecta conditiile de viata ale unei persoane in relatie cu locuinta comunitatea, locul de munca, starea de sanatate si gradul de bunastare; fenomen subiectiv care tine de subiectivitatea perceptiei unei persoane si de experienta sa de viata. capacitate - termen care indica nivelul cel mai inalt probabil pe care o persoana l-ar putea atinge intr-un domeniu de activitate si participare, la un moment dat; capacitatea se masoara intr-un mediu uniform sau standardizat, deci reflecta abilitatea individului adaptata la mediu. cariotip - ordonare sistematica a cromozomilor dintr-o celula asa cum a fost observata pe imaginea microscopica; este si un criteriu de apreciere genetica a speciei deoarece forma si numarul cromozomilor sunt o caracteristica a acesteia. cecitate - incapacitate vizuala totala corespunzatoare unei acuitati vizuale sub 1/6 sau unui cimp vizual sub 20 de grade ; diminuarea acuitatii vizuale pina la pragul in care vederea reziduala este considerata a fi neglijabila. centru de plasament - institutie publica sau privata cu caracter socioeducativ si/medical unde sunt primiti si asistati copii pe o perioada variabila, pina la identificarea unor solutii optime, in functie de situatia acestora. centru rezidential (de protectie speciala) - unitate de protectie speciala destinata, in special, persoanelor adulte cu cerinte speciale, unitate care, pe linga, serviciile de asistenta (medicala, psihologica, sociala), asigura beneficiarilor cazare si masa (de obicei, pe termen lung). cerinte speciale (nevoi speciale) - cerinte specifice persoanei cu handicap, sau cu dizabilitati determinate de existenta handicapului, de natura si gravitatea acestuia. cerinte educative speciale (CES) - cerintele in plan educativ ale unor categorii de persoane, cerinte consecutive unor disfunctii sau deficiente de natura intelectuala, senzoriala, psiho-motrice, fiziologica etc. sau unor conditii psihoafective, socioeconomice sau de alta natura (cum ar fi absenta mediului familial, conditii de viata precare, anumite particularitati ale ,f personalitatii copilului etc.) care plaseaza elevul intr-o stare de dificultate in raport cu ceilalti din jur; aceasta stare nu-i permite o existenta sau o valorificare in conditii normale a potentialului intelectual si aptitudinal de care dispune si induce un sentiment de inferioritate ,, care accentueaza conditia sa de persoana cu cerinte speciale ; altfel spus, cerintele educative speciale solicita abordarea actului educational pornind de la capacitatile elevului deficient sau aflat in dificultate de a intelege si valorifica continutul invatarii, si nu de pe pozitia profesorului sau educatorului care desfasoara activitatea instructiv-educativa in conditiile unei clase de elevi mai mult sau mai putin omogene. clasa speciala - clasa organizata pentru grupele de elevi care au nevoie de o educatie speciala intr-o scoala obisnuita; acesti elevi pot studia o parte sau toate materiile de predare din unitatea scolara respectiva. clinodactilie - malformatie congenitala constind din devierea laterala a degetelor miinii (in special policele si auricularul), deviere care se produce in prima articulatie. coeficient de inteligenta - coeficient al dezvoltarii intelectuale care completeaza conceptul de virsta mintala introdus de A. Binet, reprezentind raportul dintre virsta mintala (determinata cu ajutorul unor probe/teste standard) si virsta cronologica inmultit cu 100 ; notiune introdusa in literatura de specialitate de W. Stern (1912), notiune care permite comparatii individuale si comparatii la nivelul aceluiasi subiect prin urmarirea in timpul inaintarii in virsta a acestui raport. compensarea - proces complex de reechilibrare a functionarii organismului, in scopul adaptarii la solicitarile mediului, pe baza legii unitatii si interactiunii partilor componente ale unui sistem- complex de inferioritate - apare in copilarie, cind subiectul devine constient de slabiciunile sale, constind intr-o suma de trairi personale cu un fond afectiv foarte intens, declansate de evenimente, situatii, relatii umane sau alte experiente de viata care au un caracter frustrant si care determina copilul sa se replieze asupra lui insusi, sa se retraga din actiune si sa se refugieze intr-o reverie consolatoare in care sa-si "trateze ranile". 357 ___________ggg^RDETERMENI DIN DQMENIUL^SIHOPEDAGOGIEI SPECIALE____ comportament - ansamblul relatiilor adaptive, observabile in mod obiectiv, pe care un organism le executa ca raspuns la stimulii din ambianta; in structura oricarui comportament se disting urmatoarele elemente : stimulul prelucrarea si interpretarea informatiei, alegerea si executia reactiei de raspuns, inregistrarea si evaluarea efectului adaptabil prin intermediul feedback-ului. comportament adaptiv - gradul in care un individ atinge standardele independentei personale si responsabilitatii sociale in raport cu virsta si normele grupului social de care apartine. comunicare gestuala - sistem de comunicare utilizat de persoanele cu deficiente profunde de auz prin care cuvintele si notiunile se exprima sub forma de semne, miscari ale miinilor si gesturi, traducind un concept, o idee sau un ansamblu mai complex de idei. conduita - felul unui subiect de a se conduce si a actiona mintal si motor intr-o situatie data sau in situatii tipice. contract/conventie - intelegere, acord scris intre unitatea/institutia ce furnizeaza servicii de asistenta si interventie specializata si beneficiar, prin care se stabilesc tipurile de servicii oferite, conditiile in care se furnizeaza serviciile respective, drepturile si obligatiile fiecareia dintre parti. convulsie - contractie musculara generalizata si involuntara cu miscari dezordonate ale unui membru sau ale intregului corp; contractie musculara violenta, spasmodica, in absenta controlului voluntar. coree - maladie nervoasa intilnita in special la copii, manifestata prin miscari anormale, dezordonate, lipsite de ritm, agitatie globala, haotica, insotita de ticuri si grimase, care apare in encefalopatii, infectii care afecteaza structurile cerebrale etc. crearea unui mediu de viata adecvat - folosirea optima a mediului de catre indivizii care utilizeaza orice tip de sustinere tehnica (scaune cu rotile, cirje, proteze etc.) sau care au o forma de deficienta fizica, psihica sau senzoriala, in conformitate cu principiul accesibilitatii si normalizarii vietii acestora. criterii de calitate - definitie teoretica a nivelului de calitate al unui program si/sau ale unor actiuni de interventie destinate persoanelor cu dizabilitati, care se considera satisfacator din punctul de vedere al satisfacerii nevoilor/cerintelor specifice ale acestora. cubitus valgus - deformatie congenitala sau dobindita care consta din devierea in valg a ulnei (cubitusului), si deci a intregului antebrat, din articulatia cotului. deficienta - pierderea, anomalia, perturbarea cu caracter definitiv sau temporar a unei structuri fiziologice, anatomice sau psihologice; desemneaza o stare patologica, functionala, stabila sau de lunga durata, evidentiata prin metode si mijloace clinice sau paraclinice (explorari functionale sau alte evaluari folosite de serviciile medicale), ireversibila sub actiunea terapeutica si care afecteaza capacitatea de munca, dereglind procesul de adaptare si integrare la locul de munca sau in comunitate a persoanei in cauza. deficienta mintala - reducere semnificativa a capacitatilor psihice care determina o serie de dereglari ale reactiilor si mecanismelor de adaptare ale individului la conditiile in permanenta schimbare ale mediului inconjurator si la standardele de convietuire sociala dintr-un anumit areal cultural, ceea ce plaseaza individul intr-o situatie de incapacitate si inferioritate, exprimata printr-o stare de handicap in raport cu ceilalti membri ai comunitatii din care face parte. deficienta motorie - dereglare a unor reactii musculare prin care se efectueaza miscarea corporala, determinata de leziuni ale sistemului nervos central sau periferic, de traumatisme musculare sau de anumite stari de boala ale organismului. deficienta senzoriala - tulburare a reflectarii insusirilor simple ale obiectelor si fenomenelor lumii materiale in urma interactiunii acestora cu organele de receptie senzoriala, determinata de functionarea necorespunzatoare a analizatorilor in unul sau mai multe segmente din structura anatomica a acestora. demutizare - activitatea complexa de inlaturare a mutitatii cu metode si mijloace specifice, prin valorificarea cailor organice nealterate si pe baza compensarii functionale ; are o componenta didactica semnificativa si presupune insusirea celor trei componente ale limbajului: componenta fonetica (articularea corecta a fonemelor si a structurilor fonetice specifice fiecarei !ii__________GLOSAR DE TERMENI DIN DOMENIUL PSIHOPEDAGOGIEI SPECIALE________ limbi), lexicul (cuvintele care formeaza vocabularul unei limbi) si structura gramaticala (setul de reguli care se aplica in realizarea constructiilor lexicale pentru o exprimare verbala corP,J si inteligibila). ""*." depresie - stare psihica morbida, fenomen psihopatologic caracterizat printr-o scadere a tonusul i activitatii psihice si motorii insotita de stari de tristete, deprimare, fatigabilitate, anxietat"' incetinirea proceselor cognitive, incapacitate decizionala, astenie, insomnie, tulburari somati '' lentoare psihomotorie etc. e' dezinstitutionalizare - termen aflat in relatie directa cu cel de normalizare, evidentiat prin miscari sociale de transferare a persoanelor cu dizabilitati din institutii/centre rezidentiale mari \ centre rezidentiale de dimensiuni apropiate locuintelor normale, plasate in interiorul comu" nitatilor. dezvoltare psihomotorie - proces de structurare a psihomotricitatii care debuteaza la nastere si care urmareste: dezvoltarea locomotiei, dezvoltarea sensibilitatii, a schemei corporale si lateralitatii, tonusul si motricitatea, procesele de cunoastere, conduita de autoservire si calitatea miscarilor. diagnostic - proces complex de recunoastere/identificare a unui proces, fenomen sau a particularitatilor anatomice, fiziologice, psihologice si patologice ale unei persoane folosind metode, . procedee si tehnici specifice fiecarui domeniu care face obiectul diagnosticului; in sens larg putem vorbi despre o tipologie diversa a diagnosticului: medical, functional, psihologic, n pedagogic, social. t ,, In alta ordine de idei, exista diverse scale de diagnostic: - diagnosticul clinic, stabilit de medicul specialist, se raporteaza la boala, semne clinice, -] lipsuri, insuficiente, incapacitati (ceea ce intra in continutul conceptului de deficienta ' propriu-zisa); - diagnosticul functional stabilit de comisia medicala de diagnostic complex in conformitate "** cu normele de expertiza medicala a capacitatii de munca; este o evaluare a decalajului ce 11 apare pentru subiectul evaluat, ca dezavantaj in confruntarea dintre deficienta sa morfo- -functionala si solicitarile activitatii scolare si profesionale; '" - diagnosticul psihopedagogie stabilit de psiholog, psihopedagog sau pedagog consta in realizarea psihodiagnozei, evaluare curricuiari, prognostic scolar si profesional. '' O atentie deosebita se acorda diagnosticului diferential - diagnosticul care discrimineaza intre ^ afectiuni cu simptomatologie si etiologie asemanatoare ; diagnostic de precizie, de "finete", care, in domeniul psihopedagogie, este adesea foarte greu de stabilit si in functie de care se poate proiecta o interventie eficienta. dificultati de invatare - particularitati ale proceselor cognitive, limbajului, ortografiei si citirii, consecutive unor tulburari de perceptie, leziuni cerebrale, disfunctionalitati cerebrale minime etc., care afecteaza performanta scolara si capacitatea copilului in intelegerea si asimilarea conti-nuturilor scolare, fara a implica deficiente senzoriale, mintale, neuromotorii, tulburari afective sau alte afectiuni organice grave. discalculie - perturbare in mecanismele de intelegere si efectuare a operatiilor de calcul, insotita si de tulburari ale organizarii spatiale, la copiii cu inteligenta normala. disgrafie - afectare semnificativa a calitatii scrisului, exprimata in substituiri, omisiuni, inversari de litere si silabe sau fuziuni de cuvinte, neregularitatea desenului literelor si dispunerea lor anarhica in pagina, fara a implica deficiente neurologice sau intelectuale care sa conditioneze explicit performanta actului grafic. dislalie - tulburare a vorbirii, frecvent intilnita in copilarie, caracterizata prin deficiente in pronuntarea unor sunete sau grupe de sunete de tipul: imposibilitatea pronuntarii unor sunete, pronuntarea deformata, neclara, incorecta a unor sunete, inlocuirea unor sunete care nu pot fi pronuntate cu alte sunete, rostire nazonanta, vorbirea in ansamblu fiind normala. dislexie - dificultate specifica evidenta in procesul de citire a unui text in care simbolurile citit6 nu sunt precis identificate si corect reproduse, fara a implica tulburari senzoriale sau motorii. ' insotita frecvent si de alterari fonetice, afectarea nivelului de intelegere a celui mai simplu GLOSAR DE TERMENI DIN DQMENIHLj>slHOPEDAGOGIEI SPECIALE 359 text; la copii se manifesta prin dificultati de simbolistica a orientarii spatiale a semnelor grafice cum ar fi: inversiuni de silabe (w in loc de ar), confuzii de litere simetrice (d si b, p si q etc), confuzii de foneme apropiate (v si/> c si 8 etc.). omisiuni de sunete. iisortografie - dificultate specifica evidenta in transcrierea limbajului scris, fara a implica tulburari senzoriale sau motorii la subiecti cu nivel intelectual global normal. displazie - anomalie in dezvoltarea tesuturilor, organelor sau a unei regiuni anatomice care determina diformitati sau chiar monstruozitati, unele incompatibile cu viata. dizabilitate - termen generic pentru deficiente, limitari de activitate si restrictii de participare; releva aspectul negativ al interactiunii individ - context. dobindirea de abilitati - schimbari intervenite la nivelul individului ca o consecinta a masurilor terapeutice, recuperatorii si a receptarii modificarilor ambientale produse de interventia serviciilor/programelor de sprijin/suport, care favorizeaza un nivel optim de autonomie si participare a persoanei cu cerinte speciale la activitati socioprofesionale. dolicocefalie - modificarea formei craniului caracterizata prin alungirea diametrului sau antero--posterior. echipamente si dispozitive de sprijin - echipamente si dispozitive auditive, fotolii rulante, bare sau cadre speciale, panouri cu imagini sau diagrame cu simboluri etc, care au scopul de a compensa si/sau a reduce incapacitatea consecutiva unor deficiente. ecoharta/ecomap - reprezentare grafica a calitatii relatiilor sociale ale persoanei in comunitatea/ mediul in care isi desfasoara existenta. encefalita - actiune inflamatorie cu etiologie variata a tesutului nervos central caracterizata prin leziuni alternative ale celulelor gliale si tulburari ale functiilor cerebrale. encefalopatie - denumire generica data unui complex simptomatic polimorf, care exprima o suferinta difuza a encefalului, determinata de cauze variate, manifestata prin perturbari neurologice, instabilitate psihomotorie; in cazul encefalopatiei infantile se evidentiaza si deficienta mintala. etiologie - sistem de cauze care determina aparitia unor stari anormale sau a unor afectiuni/boli, evidentiind originea si evolutia acestora; include factori genetici, fiziologici, psihologici, de mediu, socio-culturali etc.; in functie de localizarea sistemului cauzal, putem intilni etiologie endogena (de origine interna, din interiorul organismului) si etiologie exogena (de origine externa, din afara organismului). evaluare (a cerintelor) - proces prin care sunt determinate cerintele de ingrijire, asistenta, recuperare etc. ale beneficiarilor in vederea stabilirii, elaborarii si aplicarii planului personalizat de servicii al acestuia; se efectueaza de catre o echipa multidisciplinara si include trei perspective de abordare: biofizica, psihopedagogica si sociala. eterogenitatea - teza lansata de A. Pi6ron, prin care se argumenteaza proportia inversa ce exista intre eterogenitatea aptitudinilor si nivelul global mediu al deficientilor mintal; relativa independenta a unor aptitudini in raport cu inteligenta (trebuie comparata cu notiunea de heterocronie pentru intelegerea mentalitatii si dinamicii comportamentului care explica deficienta mintala). factori contextuali - factori care, impreuna (mediul si factorii personali), constituie contextul complet al vietii unui individ. factori facilitatori - factori din mediul unei persoane care, prin absenta sau prezenta lor, amelioreaza functionarea si reduc dizabilitatea; exemplificari: existenta ambilor parinti, familie nucleara, familie largita, familie organizata (casatorie), relatii intrafamiliale armonioase, familie perceputa ca mediu securizant de catre copil, stare de sanatate buna a familiei, conditii materiale suficiente care asigura minimul de calitate vietii, mediul educational favorizant, participare si integrare in viata comunitara, accesul la servicii (de sanatate, educationale, sociale, speciale) in functie de nevoi, existenta resurselor comunitare si sociale, cit si managementul eficient al acestora, politici coerente integrative de protectie a copilului si a familiei etc. factori de mediu - se refera la toate aspectele lumii externe sau extrinsece care formeaza contextul existentei unui individ si care au un impact asupra functionarii persoanei respective (prin factori de facilitare sau prin bariere); printre factorii de mediu se numara lumea fizica si 360__________GLOSAR DE TERMENI DIN DOMENII II. PSIHOPEDAGOGIEI SPECIALE trasaturile sale, lumea construita de oameni, alte persoane aflate in diferite relatii si rolu i atitudini si valori, sisteme si servicii sociale, precum si politici, reglementari si legi ' factori personali - factori contextuali legati de individ, cum ar fi: virsta, sexul, statutul S(y , experienta de viata etc. lal. fratrie - se refera la descendenta acelorasi parentali; fratii care au aceiasi parinti. functionare- termen generic care se refera la structurile si functiile corpului, activitati si part- i pare; releva aspectul pozitiv al interactiunii dintre individ si factorii contextuali. 1C'~ gena - unitate functionala fundamentala a materialului ereditar din celula, un segment de i zom, un fragment din macromolecula de ADN, care contine informatia genetica controlului sintezei unei proteine specifice. genograma - reprezentare grafica a "arborelui genealogic" pe doua, trei sau chiar patru generati' in care sunt evidentiate informatii privmd structura familiei, relatiile de stare civila existent intre membrii familiei si alte informatii relevante in analiza/studiul unui caz. genotip - totalitatea genelor pe care le poseda un organism sau constitutia genetica totala a organismului, raspunzatoare de caracteristicile fizice si biochimice ale acestuia, exprimate prin fenotip. handicap - dezavantaj social, rezultat dintr-o deficienta sau incapacitate, care limiteaza sau impiedica indeplinirea unui rol intr-un context social, cultural, in functie de virsta, sexul sau >, profesia persoanei respective ; altfel spus, handicapul este o functie a relatiei dintre persoanele / cu incapacitate si mediul lor de viata, fiind evidentiat atunci cind aceste persoane intilnesc , bariere culturale, fizice sau sociale, impiedicindu-le accesul la diferite activitati sau servicii sociale care sunt disponibile in conditii normale celorlalte persoane din jurul lor. heterocronia - caracteristica importanta a deficientelor mintale, reprezentind decalajul fundamental i dintre diferitele componente ale dezvoltarii generale a copilului: decalajul dintre dezvoltarea , somatica si dezvoltarea psihica, dintre virsta cronologica si cea mintala, intre acestea existind un decalaj temporal. hidrocefalie - sindrom caracterizat printr-o acumulare de lichid cefalorahidian aflat in stare de tensiune in cutia craniana (interna), in interiorul cavitatilor ventriculare cerebrale (externa) sau intre foitele meningiene, insotita frecvent de atrofii cerebrale. hipertrofie - dezvoltare exagerata a unui organ sau tesut ca urmare a activitatii sale crescute in scop adaptiv sau compensator. hipoacuzie - diminuare a capacitatii auditive care influenteaza negativ insusirea si folosirea corecta a limbajului. hipotrofie - dezvoltare subnormala a unui organ, tesut sau a intregului organism, datorata unui metabolism scazut, de etiologie nutritionala, circulatorie sau neuro-hormonala. hipoxie natala - reducerea nivelului oxigenului sub limite normale, datorata tulburarilor de instalare a respiratiei extrauterine, imediat dupa nastere. inadaptare - consecinta directa a deficientei sau incapacitatii care diminueaza ori limiteaza gradul de manifestare sociala a persoanelor cu dizabilitati; se poate manifesta sub diverse forme: inadaptare propriu-zisa, marginalizare, inegalitate, segregare, excludere. incapacitate - o pierdere, o diminuare totala sau partiala a posibilitatilor fizice, mintale, senzoriale etc., consecinta a unei deficiente care impiedica efectuarea normala a unor activitati. Indiferent de * forma de manifestare (fizica, senzoriala, mintala etc), incapacitatea conduce la modificari de < adaptare, la un anumit comportament adaptiv, la performante functionale care determina j forme, mai mult sau mai putin grave, de autonomie personala, profesionala sau sociala; altfel spus, incapacitatea reprezinta perturbarea capacitatii de indeplinire normala a unei activitati sau a unui comportament si poate avea un caracter reversibil sau ireversibil, progresiv sau regresiv-infirmitate motorie cerebrala - afectiune produsa in mica copilarie si caracterizata prin variate tipuri si grade de paralizie, spasticitate, atetoza si ataxie. insertie pe piata muncii - actiune organizata pentru a ajuta persoanele cu dizabilitati sa identifice' sa obtina si/sau sa pastreze un loc de munca/serviciu care sa corespunda necesitatilor i' , capacitatilor profesionale, sociale, psihice si fizice ale acestora. GLOSAR DE TERMENI_____"_____"T "STHOPEDAGOGIEI SPECIALE 361 -htm integrare - includerea persoanelor cu cerinte speciale in procesele sociale generale si intr-un mediu cit mai norma! posibU p esupuni p.anificarea riguroasa si controlat" a unu. mediu m care persoanele cu dizabilitati sa poata beneficia efectiv de principiul egalitatii sanselor in raport cu persoanele obisnuite din jur. . ,x , i x ., integrare comunitara - acces si participare, in conditii de autonomie personala, la oportunitatile (munca, educatie, cultura etc.) oferite de comunitatea de apartenenta a persoanei cu cerinte speciale/handicap. integrare functionala - vizeaza posibilitatea accesului persoanelor cu cerinte speciale la utilizarea tuturor facilitatilor si serviciilor oferite de mediul social/comunitate pentru asigurarea unui minimum de confort (de exemplu, folosirea mijloacelor de transport in comun, facilitati privind accesul stradal sau in diferite institutii publice etc.). integrare in munca - set de actiuni, servicii si programe dezvoltat de organizatiile si institutiile care au ca obiectiv includerea si mentinerea persoanelor cu dizabilitati intr-un mediu de munca cit mai normal posibil. integrare sociala - ansamblul relatiilor sociale stabilite intre persoanele cu cerinte speciale si ceilalti membri ai comunitatii (vecini, colegi de serviciu, oameni de pe strada, functionari publici etc.); aceste relatii sunt influentate de atitudinile de respect si stima si de ansamblul manierelor de interactiune dintre oamenii normali si cei cu cerinte speciale. integrare scolara - se refera, in esenta, la procesul de includere in scolile de masa sau in clasele obisnuite, la activitatile educative formale si nonformale, a copiilor considerati ca avind cerinte educative speciale (copii cu deficiente senzoriale, fizice, intelectuale sau de limbaj, defavorizati socioeconomic si cultural, copii din centrele de asistenta si ocrotire, copii cu usoare tulburari psihoafective si comportamentale, copii infectati cu virusul HIV etc.) pentru a oferi un climat favorabil dezvoltarii armonioase si cit mai echilibrate a personalitatii acestora. inteligenta motrice - aptitudine speciala care include in structura ei elemente cognitive (senzoriale si logice) alaturi de memorie si deprinderi motrice, si presupune constientizarea impulsurilor kinestezice, controlul corpului si al segmentelor sale, manifestindu-se in activitati ce reclama rezolvarea unor situatii prin efectuarea unor miscari inedite sau adaptarea miscarilor automatizate la conditii deosebite. kinetoterapie - actiune intreprinsa in vederea refacerii organismului dupa unele afectiuni si traumatisme care au influenta negativa asupra mobilitatii segmentelor corpului, prin folosirea miscarii sub diferite forme de tratament. lateralitate - prevalenta functionala a unuia dintre segmentele simetrice ale corpului (dreapta sau stinga) care implica predominanta unor mecanisme din sfera cerebrala; gradul superior de organizare a activitatii corporale, bazat pe interactiunea si coordonarea reciproca a celor doua emisfere cerebrale, dintre care una devine dominanta si controleaza miscarile segmentelor corpului din partea opusa. limitari ale activitatii - dificultati pe care o persoana cu dizabilitati le poate avea in executarea activitatilor; pot oscila de la forme usoare la forme severe in ceea ce priveste calitatea, cantitatea si maniera de executie. logopedie - disciplina psihopedagogica de studiere si reeducare sau terapie corectiva a limbajului prin metode si procedee specifice, adecvate fiecareia dintre tulburarile de limbaj. "wcrocefalie - anomalie caracterizata printr-un craniu cu dimensiuni superioare datelor antropo-metrice corespunzatoare virstei, consecutiv hidrocefaliei sau prezentei unor sindroame specifice (sindromul Sotos, sindromul Ruvalcaba, sindromul acrocalosal, agenezia de corp calos, sindromul Dandy-Walker, boala Canavan, boala Alexander, sindromul X fragil etc). "management (al unitatii de protectie speciala) - proces complex de planificare, organizare, conducere, coordonare a activitatilor si administrare a resurselor (materiale, umane, financiare etc.) la nivelul unitatilor/institutiilor de protectie speciala a persoanelor cu cerinte speciale, in baza prerogativelor legale. "managementul de caz - metoda de coordonare a tuturor activitatilor de asistenta si interventie desfasurate in interesul persoanei aflate in dificultate si al familiei sale. I 362_________GLOSAR DE TERMENI DIN DOMENIUL PSIHOPEDAGOGIEI SPECIALE________^^B Aceasta metoda contribuie la reducerea problemelor care pot aparea din cauza fragmentarii serviciilor si interventiilor, fluctuatiei de personal sau coordonarii inadecvate a ofertantilor de servicii necesare persoanei in dificultate. Presupune parcurgerea urmatoarelor etape : - identificarea si preluarea cazurilor; - evaluarea complexa (comprehensiva si multidimensionala) ; - planificarea serviciilor si a interventiilor, inclusiv elaborarea unui plan de servicii perso nalizat; - furnizarea serviciilor si a interventiilor; - monitorizarea si reevaluarea periodica a progreselor inregistrate, a deciziilor si a interventiilor specializate; - etapa de incheiere/finala. Toate activitatile desfasurate in cadrul acestor etape se bazeaza pe principiile individualizarii si personalizarii serviciilor si interventiei. managerul de caz - functie indeplinita de un profesionist al echipei multidisciplinare care are responsabilitati majore in indeplinirea planului de servicii personalizat si care indeplineste toate activitatile specifice de planificare, coordonare si monitorizare stabiUte de catre echipa multidisciplinara si descrise in planul de servicii personalizat. microcefalie - anomalie caracterizata printr-un craniu cu dimensiuni inferioare datelor antropo-metrice corespunzatoare virstei, datorata sinostozei premature a suturilor craniene, infectiilor intrauterine, radiatiilor, sindroamelor cu dezvoltare anormala, bolilor degenerative, fenil-cetonuriei materne si alcoolismului matern. normalizare - termen aparut in tarile scandinave care se refera, in principal, la asigurarea unor conditii de existenta corespunzatoare pentru persoanele cu cerinte speciale, acceptarea acestora in cadrul societatii sau comunitatii din care fac parte, fiindu-le asigurate aceleasi drepturi, responsabilitati si posibilitati de acces la serviciile comunitare (medicale, publice, educationale, profesionale, de timp liber etc.) ca si celorlalti membri ai societatii, in scopul dezvoltarii si valorificarii optime a potentialului de care aceste persoane dispun; altfel spus, normalizarea se refera la sprijinul oferit persoanelor cu cerinte speciale de catre componentele sistemului social pentru a permite acestora un mod de viata similar sau apropiat cu cel al celorlalti membri ai societatii; consecintele practice ale normalizarii sunt conceptiile bazate pe integrare. nistagmus - oscilatii ritmice ale globilor oculari care se deplaseaza rapid pe verticala, orizontala sau circular, datorate unor contractii spastice ale muschilor globilor oculari cu origine in cortex si in aparatul vestibular. ortofonie - domeniu de activitate care se ocupa cu emisia corecta a sunetelor/fonemelor si invatarea pronuntiei de catre elevii cu deficiente de auz, in vederea realizarii comunicarii orale inteligibile. ontogeneza - dezvoltare individuala a organismelor vii care cuprinde toate transformarile organismului, de la stadiul de embrion si pina la sfirsitul existentei sale. organizatie (care ofera servicii persoanelor aflate in dificultate) - entitate sau agentie cu caracter public sau privat, constituita juridic sau nu, care are propria sa structura organizatorica sau administrativa si care propune si coordoneaza servicii create pentru a minimaliza efectele limitarilor functionale ale persoanelor cu dizabilitati si pentru a dezvolta potentialul pe care acestea il au. orientare profesionala - proces global si sistematic care are ca obiectiv consilierea persoanelor cu dizabilitati in dezvoltarea profesionala, sprijinirea in dobindirea informatiilor cu caracter profesional, educational, medical, psihologic, social si cultural, astfel incit acestea sa isi poata pune in valoare aptitudinile si deprinderile proprii in activitati profesionale socialmente utile- orientare spatio-temporala - capacitatea unei persoane de a percepe adecvat insusirile spatiale ale obiectelor, dispunerea lor in spatiu si pozitia propriului corp in raport cu elementele din spatiu, precum si perceperea localizarii in timp a propriei persoane si a unor momente raportate unele la altele; pretinde o capacitate ridicata de generalizare, memorare, reprezentare corecta a schemei corporale etc. OLOSARDETEBMPM, DIN p-^MTULPSIHOPEDAGOGIEI SPECIALE 363 orteza - aparat ortopedic care serveste la corectarea sau ameliorarea functionarii partilor mobile ale corpului. paratonie - deficienta motrice caracterizata prin tulburarea tonusului muscular, imposibilitatea relaxarii voluntare a musculaturii si imposibilitatea contractiei voluntare a muschilor, intilnita la persoanele cu deficienta fizica sau de intelect alaturi de alte sindroame neurologice. pareza - deficit motor partial, de intensitate usoara sau moderata ; paralizie partiala, incompleta, manifestata prin diminuarea fortei musculare care permite miscari de amplitudine redusa; poate avea mai multe forme: hemipareza (este afectata o jumatate a corpului), monopareza (afectat un singur membru/segment), parapareza (afectate membrele inferioare) si tetrapareza (sunt afectate toate membrele corpului). participare - implicarea unei persoane in situatii concrete de viata; are in vedere perspectiva societala a functionarii relatiilor interumane. persoane cu handicap - sunt, potrivit legii, "acele persoane carora mediul social, neadaptat deficientelor lor fizice, senzoriale, psihice, mentale, le impiedica total sau le limiteaza accesul cu sanse egale la viata sociala, potrivit virstei, sexului, factorilor materiali, sociali si culturali proprii, necesitind masuri de protectie speciala in sprijinul integrarii lor sociale si profesionale" (Legea nr. 519/2002 pentru aprobarea Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 102/1999, privind protectia speciala a persoanelor cu handicap). plan de servicii personalizat - reprezinta un cadru de organizare a interventiei specializate pentru persoanele cu cerinte speciale inclus'e intr-un program de interventie si recuperare care permite planificarea si coordonarea resurselor si serviciilor personalizate/individualizate, asigurarea coerentei si complementaritatii interventiilor, fiind focalizat pe cerintele individuale ale persoanei. praxie - totalitatea gesturilor si miscarilor mijlocite prin deprinderi, abilitati, capacitati de manipulare si utilizare optima a obiectelor, uneltelor, instrumentelor de diferite tipuri, in vederea realizarii unor acte motorii adecvate unor scopuri bine stabilite; comporta doua aspecte: activitatea intelectuala si activitatea mnezica, bazata pe memorarea succesiunii in timp si spatiu a diferitelor miscari care trebuie executate in vederea indeplinirii actiunilor intentionale. prevenire - proces de eliminare/limitare a cauzelor care au favorizat sau au determinat aparitia unei deficiente, de identificare a mijloacelor si practicilor care sa micsoreze gravitatea dizabilitatilor, astfel incit sa se ajunga la o interventie precoce asupra efectelor acestora, precum si de reducere a consecintelor si prejudiciilor asociate cu dizabilitatea. procedura - contine, de regula, elemente precum: scopurile si domeniul de aplicare a unei activitati de interventie; continutul activitatii; cine, cind, unde si cum efectueaza activitatea; ce materiale, echipamente si documente trebuie utilizate; cum trebuie controlata si inregistrata activitatea. program de abilitare - reuniune structurata de obiective si actiuni destinate persoanelor cu dizabilitati, cu scopul final de a dezvolta la maximum potentialul fizic, psihic si social al acestora. program de interventie personalizat - reprezinta un instrument de lucru permanent pentru unul sau mai multi membri ai echipei de interventie, utilizat pentru eficientizarea activitatilor de interventie si atingerea finalitatilor prevazute in planul de servicii personalizat.; in acest program sunt specificate obiectivele, activitatile propriu-zise, metodele si mijloacele utilizate, durata activitatilor, formele de evaluare si de revizuire a planului de interventie. program de insertie pe piata muncii - sprijin tehnic si suport financiar dirijate catre angajatori si persoanele cu dizabilitati recuperate, care au ca scop identificarea, mentinerea si ameliorarea unui loc de munca. Program de orientare/formare profesionala - actiuni centrate pe dezvoltarea abilitatilor de munca astfel incit o persoana cu nevoi speciale sa poata dobindi acele capacitati care sunt necesare pentru a urma o traiectorie profesionala bine determinata in acord cu posibilitatile de munca disponibile in comunitate. 364___________GLOSAR DE TERMENI DIN DOMENII IT. PSIHOPEDAGOGIEI SPECIALE___________ program de reabilitare - structura/succesiune de proceduri si interventii destinate unei persoane cu dizabihtati care sa duca la un grad cit mai mare de recuperare a nivelului mintal fizic Qi social al acesteia. *' protectie speciala - asistenta (sociala, medicala etc.) acordata de stat persoanelor cu dizabilitati in baza legilor in vigoare. l ' raportul de evaluare complexa - reprezinta analiza si sinteza tuturor informatiilor referitoare la anumita persoana evaluata si a recomandarilor membrilor echipei pluridisciplinare, precum i propunerea de incadrare intr-un grad de handicap si orientarea scolara si profesionala. i' reabilitare - proces global si continuu de interventie initiat pentru a sprijini persoanele cu dizabilitati in dezvoltarea personala si integrarea totala obtinuta pe baza unor obiective definite si cu durata limitata; altfel spus, o reuniune coerenta de mijloace, servicii de sprijin si de asistenta acordate intr-o maniera simultana sau succesiva persoanelor cu dizabilitati pentru reinsertia sociala a acestora; procesul trebuie sa aiba ca finalitate includerea persoanei intr-o viata profesionala si sociala cit mai normala posibil, orientata catre un loc de munca platit adaptat capacitatilor sale si in care sa isi poata valorifica la maximum potentialul aptitudinal si profesional. reabilitare bazata pe comunitate (RBC) - termen care acopera serviciile oferite persoanelor cu dizabilitati si familiilor acestora in comunitate sau chiar la domiciliu, si nu in centre sau institutii specializate ; supervizorii (in acest caz, conceptul se refera la voluntari sau persoane din comunitate care au o pregatire speciala) pot efectua vizite la domiciliul familiilor sau se pot intilni cu persoanele care prezinta dizabilitati si cu familiile acestora in centre locale pentru a le oferi consultanta si sprijin. recuperare - forma de interventie care urmareste normalizarea unei stari/functii deficitare, refacerea capacitatilor functionale ale individului, afectate in urma actiunii unor factori etiologici specifici, care au determinat aparitia unei deficiente sau tulburari; putem vorbi despre recuperare morfofiziologica, psihologica, educationala etc. reprezentant/apartinator al persoanei cu dizabilitati/handicap - persoana din afara unitatii de protectie speciala care actioneaza in numele si in interesul beneficiarului de servicii (persoana cu dizabilitati), atunci cind respectivul nu poate face acest lucru; poate fi un membru al familiei, un prieten sau o alta persoana imputernicita in acest sens. retinopatie pigmentara - afectiune endofamiliala, cu evolutie cronica progresiva spre cecitate la virsta adulta, manifestata prin atrofia retinei, asociata cu sindromul Usher. schema corporala - perceptie spatiala a propriului corp, determinata plastic, constienta, schematica si structurala, constituita din informatii senzoriale preponderent somestezice; organizarea si perceperea localizarii stimulilor la nivelul corpului, perceperea relatiilor reciproce dintre partile corpului si relatiile acestor parti cu mediul inconjurator, incluzind si imaginea mintala a corpului, altfel spus, imaginea spatiala, tridimensionala pe care o are persoana despre propriul corp. semnul babinski - reflex patologic intilnit in leziuni ale caii piramidale care se evidentiaza la excitarea prin zgiriere usoara, cu un ac bont, a marginii externe a plantei (talpa piciorului), urmata de extensia halucelui (degetul mare de la picior) si flexia cu rasfirarea in evantai a celorlalte degete. servicii de sprijin - reprezinta, in general, toate acele interventii care au incidenta asupra mediului fizic si social si, indirect, asupra reabilitarii sau integrarii unei persoane cu dizabilitati in viata sociala si comunitara; echipamente sau alte servicii proiectate si dezvoltate pentru a ajuta beneficiarii sa realizeze obiectivele de autonomie si independenta personala si integrare in comunitate. servicii de dezvoltare personala si sociala - reprezinta serviciile orientate, in mod special, asupra obiectivelor care includ promovarea activa a interactiunilor si relatiilor intre beneficiari, precum si asupra dezvoltarii capacitatilor care sa duca la implicarea autonoma in cadrul : comunitatii a acestora; include actiuni care pun in valoare functionarea independenta, formarea la beneficiari a deprinderilor personale, maturizarea fizica si emotionala, socializarea, comunicarea, dezvoltarea capacitatilor cognitive si vocationale. GLOSAR DETERMFMt Dm [ SPECIALE 365 servicii pentru copiii aflati in dificultate - seturi de actiuni convergente si structurate oferite de institutii publice sau prfvaff ca e primesc copii in sistem rezidential sau de zi, pentru a recupera, educa si profesionaliza copiii sau tinerii care au probleme de adaptare s, insertie sociala. . sincinezie - miscare involuntara a unui membru, asociata cu miscarea voluntara a membrului de partea opusa, care afecteaza coordonarea motorie a segmentelor corpului prin tremuratun si spasme, parazitind anumite acte motorii. sindactilie - malformatie congenitala caracterizata prin prezenta degetelor unite/alipite la nivelul miinii sau piciorului. sindrom Asperger - o forma particulara de autism infantil care consta intr-o hiperactivitate intelectuala dublata de o traire emotionala redusa care apare la copilul mai mare de trei ani, accentuindu-se in primii ani de scoala; manifestarea mai tardiva si pastrarea nealterata a functiei de comunicare il fac sa se deosebeasca esential de autismul descris de Kanner, avind un prognostic mult mai bun decit acesta. sindrom Langdon Down - afectiune genetica cromozomiala caracterizata prin dismorfie particulara, intirziere in dezvoltarea psihica si aberatie cromozomiala (trisomia cromozomului G 21). sindrom Usher - grup eterogen de mutatii autozomale recesive, avind drept consecinta surditatea/ hipoacuzia congenitala, asociata cu retinopatia pigmentara progresiva. spasm - contractie brusca, puternica, repetitiva, involuntara a unui muschi sau grup de muschi, asociata cu alte miscari involuntare care paraziteaza activitatea. spina bifida - malformatie congenitala a canalului vertebral, intilnita mai ales in regiunea lombo-sacrala si caracterizata prin lipsa suturilor la nivelul arcurilor vertebrale. standarde de calitate (ale serviciilor sociale) - niveluri minimale de performanta ale procesului de furnizare a serviciilor sociale, obligatorii la nivel national, prin care se realizeaza anumite obiective (rezultate), in beneficiul utilizatorului de servicii. strabism - tulburare de coordonare a musculaturii oculare extrinsece, caracterizata prin deviatia axei vizuale la nivelul ochiului, urmata de afectarea vederii binoculare. strategie - mod de lucru in cazul situatiilor relativ predictibile favorabil pentru luarea acelor decizii care sa conduca la realizarea unui scop specific. tahilalie - tulburare de ritm in vorbire care se caracterizeaza prin pronuntie rapida a sunetelor si cuvintelor, ingreunind astfel posibilitatea de intelegere a mesajelor in actul comunicarii. tapping test - proba de viteza motrice evidentiata prin numarul cit mai mare de puncte obtinute prin lovirea, cu ajutorul unui creion, a unei coli de hirtie, intr-un ritm dat; mai nou a aparut posibilitatea inregistrarii electronice a raspunsului. terapie - forma de interventie condensata si intensiva care urmareste ameliorarea capacitatilor de afirmare a disponibilitatilor de munca si invatare ale unei persoane cu dizabilitati, in limita posibilitatilor sale intelectuale si/sau fizice, prin masuri complexe si complementare de natura medicala, psihologica, pedagogica si sociala, pentru a satisface exigentele unui mediu de viata obisnuit; din aceasta perspectiva putem intilni mai multe tipuri de terapie: terapie ocupa- tionala, terapie cognitiv-comportamentala, terapie centrata pe client, terapie de timp liber, terapia mediului, terapie de expresie, terapie prin joc etc. ticuri - miscari bruste, rapide, repetate, lipsite de scop, care produc schematic, partial sau in intregime, o miscare voluntara sau un gest; sunt precedate de o stare de tensiune si disconfort, senzatie care se accentueaza in incercarea de a o reprima voluntar si se amplifica in stari emotionale, de tensiune nervoasa si oboseala. timiditate - comportament defensiv si anxios, ezitant si astenic, exprimind dificultati de adaptare sociala, considerate normale si explicabile in copilarie, dar care ridica probleme in celelalte etape ; cauzele sunt determinate de temperament hipertonic, nesiguranta de sine, complexe de inferioritate. traseu scolar/educational - instrument de inregistrare a tipurilor de programe educationale si scolare urmate de copil, a rezultatelor obtinute si propunerea cu privire la orientarea scolara corespunzatoare cerintelor sale. 366 GLOSAR DE TERMENI DIN DOMENIUL psiHOPEpAGOGIEj_SPEClALE_ acordata unei institutii sau unei persoane care are sarcina de a suplini ^ i copil; secate prelungi dup* majorat " anunute cazun de - notiune ^de^Ide, care deficientului mmtal ^/J^SL^SS^): ** mi0Tm didactice, experiente si exemple concrete, copilul nu intelege. jtol i Bibliografie Aitken, S.; Buultjens, M.; Clark, C.; Eyre, J.T.; Pease, L. (2000), Teaching Children who are Deafblind. Contact Communication and Learning, David Fulton Publishers Ltd., London. Ainscow, M. (1994), Special Needs in the Classroom. A Teacher Education guide, J. Kingsley, Publishers, UNESCO. Albu, A.; Albu, C. (1999). Psihomotricitatea, Editura Spiru Haret, Iasi. Albu, A.; Albu, C. (2000), Asistenta psihopedagogica si medicala a copilului deficient fizic, Editura Polirom, Iasi. Allport, G. (1981), Structura si dezvoltarea personalitatii, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Arcan, P.; Ciumageanu, D. (1980), Copilul deficient mintal, Editura Facla, Timisoara. Baciu, CC. (1981), Aparatul locomotor, Editura Medicala, Bucuresti. Bartolli, J.S. (1990), "On defining learning dizabilities; exploring the ecology", Journal of Learning Disabilities, nr. 23. Barton, L.; Oliver, M. (1992), Special Needs: Personal Trouble or Public Issue in Vircing Concems: Sociological Peespectives on Contemporary Education Reforms, Triangle Books Ltd, London. Batchelor, E.S.; Dean, R.S. (1991), Neuropsychological assessment of learning dizabilities, Obrutz-W. Editions. Bandila, A. (coord.), Standarde de calitate. Centre rezidentiale de protectie speciala pentru adulti, INSSPPH si ANPH, Bucuresti, 2002. Baban, A. (2001), Consiliere educationala, Cluj-Napoca. Best, B.A. (1992), Teaching Children with VisualImpairments, Open University Press, Buckingham. Biklen, D. (1992), Schools without Labels: Parents, Educators and Inclusive Education, Temple University Press, Philadelphia. Brown, D (1980), Visual Disability, Cassell, London. Cerghit, I. (1980), Metode de invatamint, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Cerghit, I.; Bunescu, V. (1988), Curs de pedagogie, Universitatea Bucuresti. Chiriac, Irina; Chitu, Angela (1977), Aprecierea dezvoltarii neuro-psihice la copiii intre 1 si 36 de luni. Editura Medicala, Bucuresti. Cooper, P. (1993), Effective Schools for desaffected students. Integration and Segregation, Routledge, London. Cooper, P.; Smith, CJ.; Upton, G. (1994), Emotional and Behavioural Difficulties, Routledge, London. Cosmovici, A. (coord.) (1972), Metode pentru cunoasterea personalitatii (cu privire speciala la elevi), Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Cosmovici, A.; Iacob, L. (1998), Psihologie scolara, Editura Polirom, Iasi. Cucos, C. (2002), Pedagogie, Editura Polirom, Iasi (editia a Ii-a). Cucos, C. (1998), Psihopedagogie pentru examenele de definitivare si grade didactice, Editura Polirom, Iasi. Curry C, Stevenson R., Aughton D. et al. (1997), Evaluation of Mental Retardation: Recommendations of a Consensus Conference. 368_________________________________BIBLIOGRAFIE Damaschin, D. (1978), Defectologie, teoria si practica compensatiei deficientilor de vedere Editura Stiintifica, Bucuresti. Debray, R. (1982), Apprendre i penser: Le Programme de Reuven Feurstein, une issue a l'echec scolaire, Editions Eshel, Paris. De Meur, A. ; Stais, L.(1981), Psyhomotricite, education et Riducation, Niveawc maternei et primaire, Editions A. de Bick, Bruxelles. Doron, R.; Parot, F. (coord.) (1999), Dictionar de psihologie, Editura Humanitas, Bucuresti Dumitru, D. (1981), Ghid de recuperare functionala. Editura Sport-Turism, Bucuresti. Emery A.; Rimoin D. ; Sofaer J. et al. (1990), Principles and Practice of Medical Genetics Mental retardation, Churchill Livingstone. Farran, D.; Ramey, C.; Campbell, F. (1980), "Mental terms in mothers' and childrens' speech" in Journal of Child Language. Freud, Anna, (2002), Normal si patologic la copil. Evaluari ale dezvoltarii, Editura Fundatiei Generatia, Bucuresti. Frith, Uta (1991), Autism and Asperger syndrome, Cambridge University Press. Fulcher, G. (1989), Disabling Policies ? A Comparative Approach to Education Policy and Disability, Falmer Press, London. Ghergut, A.; Neamtu, C. (2000), Psihopedagogie speciala. Ghid practic pentru invatamintul deschis la distanta, Editura Polirom, Iasi. Ghergut, A. (2001), Psihopedagogia persoanelor cu cerinte speciale. Strategii de educatie integrata, Editura Polirom, Iasi. Ghergut, A. (2003), Managementul asistentei psihopedagogice si sociale. Ghid practic, Editura Polirom, Iasi. Golu, P. (1985), invatare si dezvoltare, Editura Stiintifica si Enciclopedica, Bucuresti. Golu, M. (1993), Dinamica personalitatii, Editura Geneze, Bucuresti. Gorgos, C. (coord.) (1987-1992), Dictionar enciclopedic de psihiatrie, voi. I-IV, Editura Medicala, Bucuresti. Havirneanu, C. (2000), Cunoasterea psihologica a persoanei. Editura Polirom, Iasi. Hawkridge, D.; Vincent, T. (1992), Learning Difficulties and Computers. Access to the Curriculum, Jessica Kingsley Publishers, London. , Holban, I. (1978), Cunoasterea elevului. O sinteza a metodelor, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Hovck, C.; Sherman, A. (1979), "The mainstreaming curent flows to flows", Academic Theraphy, nr. 15. Ionescu, M. (2000), Demersuri creative in predare si invatare, Editura Presa Universitara Clujeana, Cluj-Napoca. Jeffree, D.; McConkey, R.; Hewson, S. (1993), Teaching the Handicapped Child, Redwood Press Limited. Jordan, R.; Powell S. (1995), Understanding and Teaching Children with Autism, John Wiley & Sons, Chichester. Jurcau, E.; Jurcau, N. (1989), Cum vorbesc copiii nostri, Editura Dacia, Cluj-Napoca. Kirk, S.A. (1967), Amelioration of mintal abilities through psychodiagnostic and remedial procedures, Ch. Thomas Springfield Editions. Landsheere, Viviane de (1992), L'Education et la formation, PUF, Paris. Lapierre, A. (1986), La rieducation physique, J.B. Baillere, Paris. Lazarescu, M. (1994), Psihopatologie clinica, Editura Helicon, Timisoara. Legrand, L. (1974), Pedagogie fonctionelle pour l'icole elementaire nouvelle, tome 1, Paris. Mclnnes, J.M.; Treffery, J.A. (2000), Copilul cu surdocecitate. Ghid de dezvoltare, Editura Semne (publicata cu sprijinul Sense International). Minulescu, Mihaela, (1996), Chestionarele de personalitate in evaluarea psihologica, Garell Publishing House, Bucuresti. Mititiuc, Iolanda (1996), Probleme psihopedagogice la copilul cu tulburari de limbaj, Editura Ankarom, Iasi, 1996. BIBLIOGRAFIE Mitrofan, N. (1997), Testarea psihologica a copilului mic, Edit Press Mihaela SRL, Bucuresti Mondero, C. (1990), Dificuitajes del a%ndizaje escolar, una perspectiva neuropsiquwa, Editorial Piramide, Madrid. Moise, C. (1996), Concepte didactice fundamentale, Editura Ankarom, Iasi. Moise, C. (1993), "Alte posibilitati de ordonare a metodelor didactice", Analele Stiintifice ale Universitatii "AU. Cuza", seria Psihologie-Pedagogie, Iasi. Moyles, Janet R. (1989), Just Playing ? The role and status ofplay in early childhood education, Open University Press, Buckingham. jtfotet, D. (2001), Psihopedagogia recuperarii handicapurilor neuromotorii. Editura Fundatiei Humanitas, Bucuresti. Mucchielli, R. (1982), Metode active in pedagogia adultilor, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Murray J.; Cuckle H.; Taylor G. et al. (1997), "Screening for fragile X syndrome", Heralth Technology Assessment, voi. 1, nr. 4. Musu, I.; "Rflan, A. (1997), Terapia educationala integrata, Editura Pro Humanitate, Bucuresti. Orelove, P.F.; Sobsey, D. (1996), Educating Children with Multiple Disabilities, Paul H. Brookes Publishing. Ott, Philomena (1997), How to Detect and Manage Dyslexia. A Reference and Resource Manual, Heinemann Educational Publishers. Paunescu, C. (1977), Deficienta mintala si organizarea personalitatii, Editura Didactica si Psihologica, Bucuresti. Paunescu, C.(1976a), Deficienta mintala si procesul invatarii, Editura Didactica si Psihologica, Bucuresti. Paunescu, C. (1976b), Introducere in logopedie, Editura Didactica si Psihologica, Bucuresti. Paunescu, C.; Musu, I. (1990), Recuperarea medico-pedagogica a copilului handicapat mintal, Editura Medicala, Bucuresti. Paunescu, C.; Musu, I. (1997), Psihopedagogie speciala integrata. Handicapul mintal. Handicapul intelectual, Editura Pro Humanitate, Bucuresti. Paunescu, C. (1999), Terapia educationala a persoanelor cu disfunctii intelective, Editura ALL, Bucuresti. Planchard, E. (1968), La pedagogie scolaire contemporaine, Bruxelles. Popescu, G.; Plesa, O. (coord.) (1998), Handicap, readaptare, integrare, Editura Pro Humanitate, Bucuresti. Popescu-Neveanu, P. (1978), Dictionar de psihologie, Editura Albatros, Bucuresti. Popovici, D. V (1999), Elemente de psihopedagogia integrarii, Editura Pro Humanitate, Bucuresti. Popovici, D.V. (2000), Dezvoltarea comunicarii la copiii cu deficiente mintale, Editura Pro Humanitate, Bucuresti. Preda, V.(1992), "Valoarea probei "Figuri complexe - Ray" in studierea memoriei operationale vizuale si a structurii perceptiv-motorii a spatiului grafic la deficientii de intelect si la ambliopi", Revista de Educatie Speciala, nr. 1. Preda,V. (1999), Interventia precoce in educarea copiilor deficienti vizual, PUC, Cluj-Napoca. Preda, V. (1988), Explorarea vizuala. Cercetari fundamentale si aplicative, Editura Stiintifica si Enciclopedica, Bucuresti. Pufan, C. (1982), Probleme de surdo-psihologie, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Racle, G. (1983), La pedagogie interactive, Editions Retz, Paris. Radu, I.T. (1978), invatamintul diferentiat. Conceptii si strategii, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Radu, Gh. (1999), Psihopedagogia dezvoltarii scolarului cu handicap, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Rainey, H.G. (1997), Understanding andManaging Public Organizations, Jossey Bass Publishers, San Francisco. Ringler, M. (1988), L'enfant diffirent; accepter un enfant handicapa, Dunod, Paris. Robanescu, N. (1976), Readaptarea copilului handicapat fizic, Editura Medicala, Bucuresti. -______________________________BIBLIOGRAFIE Robanescu, N. (1992), Reeducarea neuromotorie, Editura Medicala, Bucuresti. Rosea, Al. (1971), Metodologie si tehnici experimentale in psihologie. Editura Stiintifica, Bucuresf Rosea, Mariana (1972), Metode de psihodiagnostic, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuri Rusu, Constantin (coord.) (1997), Deficienta, incapacitate, handicap, Editura Pro Human>ta\ Bucuresti. 4te. Safford, P. (1978), Teaching young children with special needs, The CV. Mosby Conwanv " i Louis. V y' baiI" Selikowitz, M. (1995), Understanding Attention Deficit Disorder, Oxford University Press Sharron, H. (1981), Changing children 's mind, Feuerstein 's Revolution in the teaching oflntellize Condor Book Souvenir Press LTD. s e> Sinason, Valerie (1992), Mental Handicap and the Human Condition, Free Association Book. London. ' Solity, J.; Bickler, G. (1994), Support Services. Issuesfor education, Health and Social service Professionals, Cassell, London. Stanica, I.; Musu, I. et al. (1997), Psihopedagogie speciala. Deficiente senzoriale, Editura Pro Humanitate, Bucuresti. Sillamy, N. (1996), Dictionar de psihologie (Larousse), Editura Univers Enciclopedic, Bucuresti Stevens, Suzanne (1991), Classroom Successfor the Learning Disabled, John F. Blair Publisher Winston-Salem, North Carolina. Stratford, B.; Gunn, P. (1996), New Approaches to Down Syndrome, Cassell Wellington House, London. Super, CM.; Harkeness, S. (1986), "The developmental niche: a conceptualization of the interface of child and culture", International Journal ofBehavioral Development, nr. 9. Szamoskozi, St. (1977), Evaluarea potentialului intelectual la elevi, Presa Universitara Clujeana, Cluj-Napoca. Schiopu, U.; Verza, E. (1997), Psihologia virstelor, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Schiopu, Ursula (coord.) (1997), Dictionar enciclopedic de psihologie, Editura Babei, Bucuresti. Stefan, M. (1981), Educarea copiilor cu vedere slaba. Ambliopi, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Tilstone, Christina (1995), Teaching pupils with severe learning difflculties. Practicai approach, David Fulton Publishers, London. Trowell, Judith; Bower, Marion (1995), The Emotional Needs of Young Children and Their Families, Routledge, London. Tucker, I.; Powell, C. (1993), Copilul cu deficiente de auz si scoala, Bucuresti. Ungureanu, D. (1998), Copilul cu dificultati de invatare, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Verza, E. (1977), Dislalia si terapia ei, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Verza, E. (coord) (1987), Metodologii contemporane in domeniul defectologiei si logopediei, Editura Universitatii, Bucuresti. Vlasceanu, L. (1988), "Proiectarea pedagogica", in Curs de pedagogie, Universitatea Bucuresti. Vrajmas, Ecaterina; Stanica, Cornelia (1997), Terapia tulburarilor de limbaj, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Vrajmas, Ecaterina; Oprea, Viorica (coord.) (2003), Set de instrumente, probe si teste pentru evaluarea educationala a copiilor cu dizabilitati, UNICEF si Asociatia RENINCO, Bucuresti. Vulliamy, G.; Webb, R. (1992), Teacher Research and Special Educational Needs, David Fulton Publisher, London. Winograd, D.P.; Smith, P. (1989), "Mejorar el clima de la esenanza de la lectura", Comunicacion, language y education, nr. 2. Zarkowska, E.; Clements, J. (1996), Problem Behaviour And People with severe learning dizabilities. The S.T.A.R. Approach, Chapman & Hali, London. Zazzo, R. (1960), "Une recherche d'6quipe sur la d6bilite mentale", Enfance, nr. 4-5. Zazzo, R. (1965), "Les de'bilite's mentales", Esprit nr. 33 (aparut in romineste, Debilitat'11 mintale, Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti, 1979). BIBLIOGRAF^ 371 Zazzo, R. (1979), Debilitatile mintale Editura Didactica si Pedagogica, Bucuresti. Zlate, M. (1994), Introducere in osiholoeie Casa de editura si presa "Sansa" S.R.L , Bucuresti. Zdrgd, B. (1976), "Examinarile psihologice", in indrumator psihodiagnostic, voi. II, Universitatea "Babes-Bolyai", Cluj-Napoca *** (1995), Cerinte speciale in clasa. Pachet de resurse pentru instruirea profesorilor, Reprezentanta UNICEF in Rominia. **? (2001), Clasificarea internationala a functionarii dizabilitatii si sanatatii (CIF), OMS Geneva, Editura MarLink, Bucuresti. *** (1988), Consultation on Special Education, UNESCO, Paris. ?*? (1994), Declaratia de la Salamanca si directiile de actiune in domeniul educatiei speciale. Conferinta mondiala asupra educatiei speciale: acces si calitate, Salamanca, Spania (editata in limba romina de Reprezentanta Speciala UNICEF in Rominia, 1995). ?** (2003), Ghidul metodologic pentru evaluarea copilului cu dizabilitati si incadrarea intr-un grad de handicap, Monitorul Oficial, partea I, nr. 538 bis din 25 iulie 2003. *** (2000), Manualul de diagnostic si statistica a tulburarilor mentale (DSM-IV, 1994), aparut sub egida Asociatiei Psihiatrilor Liberi din Rominia, Bucuresti. *** Ordinul nr. 725/12709, din 1 octombrie 2002, privind criteriile pe baza carora se stabileste gradul de handicap, publicat in Monitorul Oficial, partea I, nr. 781, din 28 octombrie 2002. *** (1995), Regulile standard privind egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap, ONU, Rezolutia, 48/96 din 20.12.1993, UNICEF. *** (1983), Terminologie de Viducation spiciale, Ibedata, UNESCO, Geneva, (editie revizuita). *i ANEXA 1 Regulile standard privind egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap (adoptate de Adunarea Generala a ONU la data de 20 decembrie 1993) Principalele reguli care trebuie sa sustina egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap sunt: Sporirea gradului de constientizare - fiecare stat trebuie sa initieze si sa sprijine campaniile de informare in legatura cu politica si problematica persoanelor cu handicap prin programele si serviciile initiate sau existente in fiecare comunitate, astfel incit sa se incurajeze o reprezentare si o atitudine pozitiva fata de imaginea persoanelor cu handicap in mediile de informare a opiniei publice. ingrijirea medicala - fiecare stat trebuie sa asigure programe si servicii pentru depistarea timpurie, evaluarea si tratamentul deficientelor, precum si programe care sa asigure prevenirea si inlaturarea unor deficiente aparute la populatii sau persoane cu grad mare de risc. Reabilitarea - fiecare stat are obligatia sa dezvolte programe nationale de reabilitare pentru toate categoriile de persoane cu handicap, bazate pe principiile deplinei participari si ale egalitatii si care sa includa o paleta larga de activitati destinate formarii aptitudinilor de baza, imbunatatirii sau compensarii functiilor afectate, consilierii persoanelor cu handicap si a familiilor acestora, dezvoltarii increderii in sine, organizarii de servicii ocazionale pentru evaluare, orientare si insertie sociala etc. Serviciile de sprijin - fiecare stat trebuie sa asigure dezvoltarea, producerea si furnizarea de echipamente, instrumente si dispozitive necesare sustinerii persoanelor cu handicap (ca o masura importanta in favoarea egalizarii sanselor), precum si facilitarea achizitiei de know-how tehnic, service-ul pentru dispozitivele si echipamentele respective, facilitarea achizitiei lor de catre persoanele cu handicap (proteze de toate tipurile, instalatii, masini si echipamente de productie adaptate pentru persoana deficienta, ateliere de productie protejate, soft adaptat pentru persoane cu anumite tipuri de deficienta etc). Accesibilitatea - fiecare stat trebuie sa introduca programe de actiune pentru a favoriza accesul persoanelor cu handicap in mediul fizic inconjurator (accesul stradal, accesul in institutiile publice si la serviciile comunitare, securitate in spatii aglomerate etc), precum si accesul acestor persoane la informare si comunicare (sistemul Braille, servicii de inregistrare pe suport magnetic, grafica adecvata si limbajul semnelor pe canalele TV de informare, retele informatizate adaptate pentru fiecare categorie de deficienta in parte etc). Educatia - fiecare stat este responsabil de asigurarea sanselor egale la educatie primara, secundara, pregatire profesionala sau educatie superioara a copiilor, tinerilor si adultilor cu handicap, facilitarea invatamintului integrat, flexibilizarea, imbogatirea si adaptarea curriculumului scolar, pregatirea continua a personalului didactic si de specialitate, incurajarea comunitatilor in a folosi si dezvolta propriile resurse pentru a asigura educatia la nivel local a persoanelor cu handicap. Ocuparea fortei de munca - fiecare stat trebuie sa elaboreze legi si regulamente care sa sprijine activ integrarea persoanelor cu handicap in activitati de productie printr-o varietate de masuri cum ar fi: calificare profesionala de calitate, sisteme de rezervare sau de protejare a locurilor de munca, imprumuturi si garantii pentru micii intreprinzatori, contracte exclusive sau drepturi prioritare de productie, facilitati fiscale etc. __ , " "v 1 ANEXE i V Fisele, instrumentele si modelele de lucru propuse in anexe nu trebuie intelese si folosite asemenea unor formulare; acestea vin sa sprijine si sa ofere un cadru orientativ unitar de elaborare si redactare a unor materiale frecvent intilnite si, nu de putine ori, necesare in activitatile incluse in sfera psihopedagogiei speciale. ANEXA 2 Principalele acte normative care reglementeaza problematica persoanelor cu nevoi speciale * A. Legislatie internationala Declaratia universala a drepturilor omului - adoptata si proclamata de Adunarea Generala a Organizatiei Natiunilor Unite la data de 10 decembrie 1948. Acest document legifereaza egalitatea in demnitate, in drepturi si libertati a tuturor fiintelor umane, indiferent de rasa, etnie, cultura, limba vorbita, de statutul social, politic sau juridic al tarii ori teritoriului de care apartine o persoana. Conventia cu privire la drepturile copilului - adoptata de Adunarea Generala a ONU la data de 20 noiembrie 1989. Statele semnatare ale acestui document, printre care si Rominia, recunosc drepturile copiilor, indiferent de mediul din care provin sau de starea lor de sanatate fizica sau psihica, la o viata decenta, la educatie si cultura, in conditii care sa le garanteze demnitatea, sa le favorizeze autonomia si participarea activa la viata comunitatii, pe masura posibilitatilor si potentialului fiecarui copil in parte. Declaratia drepturilor persoanelor cu handicap - proclamata de Adunarea Generala a ONU la data de 9 decembrie 1975. Aceasta declaratie garanteaza drepturile persoanelor cu handicap (inclusiv dreptul la educatie si pregatire profesionala), fara deosebire sau discriminare de rasa, limba, sex, culoare a pielii, religie, opinii politice, origine sociala, nivel economic si cultural, stare de handicap sau de autonomie a persoanei respective. Declaratia drepturilor deficientului mintal - proclamata de Adunarea Generala a ONU ta data de 20 decembrie 1971. Prin acest document se subliniaza faptul ca persoanele cu deficienta mintala trebuie sa beneficieze, cit mai mult cu putinta, de aceleasi drepturi precum celelalte fiinte umane: dreptul la ingrijiri medicale, la tratamente psihice adecvate, la educatie, instruire, formare, profesionalizare, adaptare si integrare socioprofesionala prin valorificarea la maximum a capacitatilor si aptitudinilor fiecarei persoane in parte. Programul mondial de actiune cu privire la persoanele cu handicap - adoptat in anul 1983. Declaratia mondiala asupra educatiei pentru toti - adoptata la Conferinta Mondiala UNESCO din anul 1990. Recomandarile Consiliului Europei asupra politicii coerente pentru (re)abilitarea persoanelor cu handicap - proclamate in anul 1994. Regulile standard privind egalizarea sanselor pentru persoanele cu handicap - adoptate de Adunarea Generala a ONU la data de 20 decembrie 1993 si promovate de politicile de asistenta si ocrotire ale UNICEF si ale altor organisme internationale. Declaratia Conferintei Mondiale UNESCO asupra educatiei speciale de la Salamanca, Spania, din anul 1994. Prin acest document au fost stabilite schimbarile fundamentale in domeniul politicilor educationale ale statelor semnatare, pentru o abordare integratoare a educatiei care sa permita scolilor sa se puna in slujba tuturor copiilor si, in particular, a celor cu cerinte educationale speciale. B. Legislafie interna Legea nr. 18/1990 pentru ratificarea Conventiei ONU cu privire la drepturile copilului. i" Legea nr. 53/1992 privind protectia speciala a persoanelor cu handicap. Hotarirea Guvernului Rominiei nr. 1161/1990 privind atributiile si functionarea Secretariatului de Stat pentru Handicapati (prin aparitia Legii invatamintului din 1995, o parte dintre prevederile cu privire la unitatile subordonate SSH au fost modificate). ANEXE Asistenta in domeniul veniturilor si protectia sociala - fiecare stat este responsabil n" asigurarea protectieisociale si pentru garantarea sprijinului financiar adecvat intretinerii ^ persoane cu handicap. Programele de protectie sociala trebuie sa includa si masuri de stim Ttl a persoanelor cu handicap de a ocupa locuri de munca, pentru evitarea dependentei total f de sprijinul financiar al statului si pentru a participa activ la viata sociala si de prod"6 i comunitatii, premisa a integrarii lor in societate. tle a Viata de familie si integritatea personala - fiecare stat trebuie sa promoveze pirtie' deplina a persoanelor cu handicap la viata de familie si sa asigure dreptul acestora la int i -e i ii la i diiiail fi "1^ g p cestora si integritate personala, evitarea discriminarilor referitoare la relatiile sexuale, exercitarea rolului de parinte, in special in cazul fetelor si femeilor cu handicap. Cultura - fiecare stat trebuie sa asigure persoanelor cu handicap posibilitatea de a-si utir potentialul lor creativ, artistic si intelectual, atit in beneficiul propriu, cit si in beneficiul comunitiZi in care traiesc, accesul in institutiile de cultura (teatre, biblioteci, muzee, cinematografe etc \ Activitatile recreative si sportive - fiecare stat trebuie sa initieze masuri pentru accesul persoanei cu handicap in locurile de petrecere a timpului liber si practicare a sporturilor (parcuri de distracti' hoteluri, plaje, arene sportive, sali de gimnastica etc.) si sa pregateasca personalul din aceste unitati pentru relationarea si sprijinirea persoanelor deficiente in situatiile mai dificile. Religia - fiecare stat va incuraja masurile de participare egala a persoanelor cu handicap la viata religioasa a comunitatii din care fac parte, inclusiv accesul acestora la literatura religioasa si implicarea autoritatii religioase la programele de educatie religioasa si practicare a religiei de catre persoanele cu handicap. Informatiile si cercetarea - fiecare stat are responsabilitatea informarii opiniei publice cu privire la conditiile de viata ale persoanelor cu handicap si trebuie sa sustina programe de cercetare in domeniul problemelor sociale, economice si de participare la viata societatii care afecteaza existenta persoanelor cu handicap si familiile acestora. Stabilirea de politici sociale, economice si planificarea programelor de interventie - fiecare stat trebuie sa initieze si sa planifice, la nivel national, politici adecvate nevoilor persoanelor cu handicap, sa aloce fonduri pentru sustinerea organismelor guvernamentale si neguvernamentale care actioneaza in favoarea persoanelor cu handicap, sa stimuleze si sa sprijine programele de interventie la nivel regional si local care vin sa rezolve cerintele si problemele persoanelor aflate in dificultate. Legislatia - fiecare stat trebuie sa asigure prin legislatie drepturile si obligatiile persoanelor cu handicap, conditiile ca aceste persoane sa-si poata exercita toate drepturile pe baza de egalitate cu ceilalti cetateni, posibilitatea ca organizatiile persoanelor cu handicap sa se implice in dezvoltarea si ameliorarea legislatiei nationale referitoare la problematica persoanelor cu cerinte speciale, sanctiuni corespunzatoare in cazul nerespectarii principiilor nondiscriminarii. Instruirea personalului - fiecare stat trebuie sa asigure pregatirea adecvata, la toate nivelurile, a personalului implicat in planificarea si furnizarea de programe si servicii pentru persoanele cu handicap, sa includa dezvoltarea competentelor si tehnologiilor moderne de actiune in sprijinul acestora, precum si colaborarea cu familiile, cu personalul din scoli si unitatile de asistenta si ocrotire, cu membrii comunitatii, pentru a creste eficienta programelor si serviciilor adresate persoanelor cu cerinte speciale. Organizatiile persoanelor cu handicap - fiecare stat trebuie sa recunoasca drepturile organizatiilor persoanelor cu handicap de a reprezenta acele persoane la nivel national, regional si local, rolul consultativ al acestor organizatii in luarea deciziilor referitoare la problemele celor pe care ii reprezinta, participarea lor la dezvoltarea politicilor guvernamentale in domeniu. Cooperarea internationala intre organizatiile neguvernamentale care se ocupa de problemele persoanelor cu handicap, institutiile de cercetare, reprezentantii programelor de actiune in acest domeniu si cei ai grupurilor profesionale interesate de problemele persoanelor aflate m dificultate, organizatiile persoanelor cu handicap, comitetele nationale de coordonare a institutiilor si programelor de interventie pentru persoanele cu handicap. Monitorizarea si evaluarea la nivel national a modului de implementare a regulilor in cadrul programelor pentru persoanele cu handicap si diseminarea informatiilor cu privire la rezultatele si eficienta acestor programe. ANEXE i Legea nr. 57/1992 privind incadrarea in munca a persoanelor cu handicap. i Hotarirea Guvernului Rominiei nr. 686/1992 privind unele masuri de imbunatatire a activitS tilor de ocrotire, instruire si recuperare a copiilor si tinerilor cu handicap si a celor orfani i Legea invatamintului nr. 84/1995 (in capitolul VI sunt reglementate organizarea si functionare invatamintului special din tara noastra). a i Legea nr. 84/1994 pentru ratificarea Conventiei asupra protectiei copiilor si cooperarii i materia adoptiei internationale, incheiata la Haga, la 29 mai 1993. n i Ordonanta de Urgenta nr. 26/1997 privind protectia copilului aflat in dificultate aprobata nri Legea nr. 108/1998. ' p n i Hotarirea Guvernului nr. 604/1997 privind criteriile de autorizare a organismelor private care desfasoara activitati in domeniul protectiei copilului. i Ordonanta de Urgenta nr. 102/1999 privind protectia speciala si incadrarea in munca a persoanelor cu handicap, aprobata cu modificari si completari prin Legea nr. 519/12.07.2002 i Hotarirea Guvernului nr. 625/2000 pentru aprobarea strategiei nationale de reforma a sistemului de protectie a copilului (2000-2003). i Ordonanta de Urgenta nr, 12/2001 privind infiintarea Autoritatii Nationale pentru Protectia Copilului si Adoptie. i Hotarirea nr. 539/2001 pentru aprobarea strategiei guvernamentale in domeniul protectiei copilului in dificultate (2001-2004) si a planului operational pentru implementarea strategiei guvernamentale in domeniul protectiei copilului in dificultate (2001-2004). i Legea nr. 195 din 20 aprilie 2001, Legea voluntariatului, modificata prin Ordonanta nr. 58 din 22 august 2002. i Legea nr. 252/16.05.2001 pentru aprobarea Ordonantei de urgenta a Guvernului nr. 12/2001 privind infiintarea Autoritatii Nationale pentru Protectia Copilului si Adoptie. i Ordonanta de Urgenta nr. 184/2001 pentru modificarea si completarea Legii invatamintului nr. 84/1995. i Legea nr. 705/3.12.2001 privind sistemul national de asistenta sociala. i Hotarirea nr. 218/2002 privind aprobarea metodologiei pentru utilizarea setului de instrumente de expertizare si evaluare a copiilor/elevilor in vederea orientarii scolare a acestora. i Legea nr. 487/2002 a sanatatii mintale si a protectiei persoanelor cu tulburari psihice. i Ordinul nr. 90/2002 pentru aprobarea regulamentului de organizare si functionare a comisiilor de expertiza medicala a persoanelor cu handicap pentru adulti si a comisiei superioare de expertiza medicala a persoanelor cu handicap pentru adulti. i Ordinul nr. 241/11.07.2003 privind aprobarea componentei comisiei superioare de expertiza medicala a persoanelor cu handicap pentru adulti. i Ordinul nr. 380/2002 privind aprobarea modalitatii de plata a indemnizatiei cuvenite parintilor sau reprezentantilor legali ai copilului cu handicap grav, precum si ai adultului cu handicap grav sau reprezentantului sau legal. i Ordinul nr. 12709/2002 privind criteriile pe baza carora se stabileste gradul de handicap pentru copii si se aplica masurile de protectie speciala a acestora. i Memorandumul de intelegere intre Guvernul Rominiei si Organizatia Internationala a Muncii privind eliminarea muncii copilului (18 iunie 2002). i Hotarirea nr. 1215/2002 pentru aprobarea Strategiei nationale privind protectia speciala si integrarea sociala a persoanelor cu handicap din Rominia. i Legea nr. 116 din 15 martie 2002 privind prevenirea si combaterea marginalizarii sociale. i Ordinul nr. 748/460 din 7 octombrie 2002 pentru aprobarea criteriilor de incadrare si a modului de autorizare a unitatilor protejate. i Ordonanta nr. 14 din 30 ianuarie 2003 privind infiintarea, organizarea si functionarea Autoritatii Nationale pentru Persoanele cu Handicap. i Hotarirea nr. 90 din 23 ianuarie 2003 pentru aprobarea regulamentului-cadru de organizare si functionare a serviciului public de asistenta sociala. i Hotarirea Guvernului nr. 97/2003 privind criteriile de selectare a ONG-urilor care pot participa la realizarea, in comun cu ministerele, a unor activitati sau programe in domeniul sanatati' publice si protectiei familiei, precum si modul de finantare a acestora. ANEXE 379 tionare . Hotarirea nr. 329/20.03.2003 pentru aprobarea regulamentelor-cadru de organizare si functie a institutiilor de protectie speciala a persoanelor cu handicap. . Hotarirea nr. 679/12.06.2003 privind conditiile de obtinere a atestatului, procedurile de atestare si statutul asistentului maternal profesionist. " Hotarirea Guvernului Rominiei nr. 770/2003 privind organizarea si functionarea Autoritatii Nationale pentru Protectia Copilului si Adoptie (ANPCA). i Legea nr. 326/2003 privind drepturile de care beneficiaza copiii si tinerii ocrotiti de serviciile publice specializate pentru protectia copilului, mamele protejate in centre maternale, precum si copiii incredintati sau dati in plasament la asistenti maternali profesionisti. i Legea nr. 272/2004 din 21/06/2004 privind protectia si promovarea drepturilor copilului -reglementeaza cadrul legal privind respectarea, promovarea si garantarea drepturilor copilului. i Legea nr. 273/2004 din 21/06/2004 privind regimul juridic al adoptiei in Rominia. i Legea nr. 274/2004 privind infiintarea, organizarea si functionarea Oficiului Romin pentru Adoptii. i Legea nr. 275/2004 din 21/06/2004 pentru modificarea Ordonantei de Urgenta a Guvernului nr. 12/2001 privind infiintarea Autoritatii Nationale pentru Protectia Copilului si Adoptie (prin aceasta lege se revine la denumirea de Autoritate Nationala pentru Protectia Drepturilor Copilului). Nota: Lista actelor normative interne nu cuprinde toate legile din domeniul asistentei si protectiei persoanelor cu nevoi speciale; am ales pentru exemplificare citeva dintre cele mai importante. in timp, unele dintre aceste legi, ordonante si hotariri au suferit modificari datorita schimbarilor si transformarilor care au loc permanent in acest sistem. i il'i j. 'noi f- U t.1 V L ANEXA 3 Autismul - intre mit si realitate Mit Realitate Parintii sunt principalii vinovati pentru ca fiul/fiica lor sufera de autism. Acest mit a fost cultivat de anumiti specialisti care au sugerat ca autismuF este cauzat de mamele cu un comportament rece si distant si care dezvolta relatii maternale foarte slabe sau deloc. in realitate, nu se cunoaste cauza specifica a autismului. Cercetarile actuale sugereaza drept cauza primara o forma de disfunctie biologica sau neuropsihologica. Din nefericire, unele familii continua sa se simta vinovate pentru tulburarile copilului lor. Toate persoanele cu autism sunt la fel. Studiile actuale descriu persoanele cu autism ca prezentind caracteristici pe o baza continua. Toate persoanele cu autism prezinta dificultati in anumite domenii ale cunoasterii si interactiunii sociale, comunicarii si procesarii senzoriale; toate prezinta un repertoriu restrictiv si repetitiv de activitati. Cu toate acestea, caracteristicile specifice se manifesta la nivelul fiecarui individ intr-un mod destul de diferit. Persoanele cu autism se pot vindeca sau pot depasi autismul. Autismul este o tulburare ce dureaza toata viata. Pe masura ce persoana se maturizeaza si invata sa minuiasca strategii pentru a face fata diverselor situatii, caracteristicile vizibile asociate autismului pot deveni mai putin pregnante. Cu toate acestea, dificultatile in comunicare, socializare, procesare senzoriala si in domeniile conexe se manifesta pe toata durata vietii. Persoanele cu autism pot avea si perioade cind nu sufera de aceasta tulburare. Autismul este o tulburare pervaziva, adica afecteaza toate aspectele vietii unei persoane. Aceste persoane nu au perioade cind sufera de autism si perioade cind sunt sanatoase, in schimb exista perioade cind, spre exemplu, comunicarea este mai usoara, individul nu este prea stresat sau beneficiaza de conditii care sunt mai usor de inteles sau de minuit.______ Persoanele cu autism evita adesea contactul vizual "ochi in ochi". Persoanele cu autism evita contactul vizual "ochi in ochi" sau il folosesc intr-un mod atipic; te pot fixa cu privirea vreme indelungata sau pot evita sa priveasca persoanele cu care vorbesc. Anumite persoane cu autism prezinta dificultati in a raspunde la mai multe informatii furnizate pe cale senzoriala (de exemplu, o persoana de la care te astepti sa stabileasca contactul vizual poate sa nu fie capabila sa-1 asculte pe cel care vorbeste in acelasi timp; daca ii permiti persoanei sa se uite in alta parte, exista sansa sa poata recepta informatiile verbale).______________________________ Elevii cu autism trebuie sa urmeze programe speciale si sa participe la programe de invatamint proiectate pentru persoanele cu autism. Plasarea elevilor autisti intr-o singura clasa presupune ca toti elevii cu autism sa aiba aceleasi nevoi educationale. Daca elevul nu poate face fata intr-o scoala obisnuita, atunci trebuie urmarita o institutie sau un centru specializat. in plus, elevii cu autism trebuie sa aiba posibilitatea de a reiationa constant cu persoane normale de aceeasi virsta cu ei. Trebuie adoptat un program educational care sa sprijine realizarea telurilor individuale si sa satisfaca nevoile educationale ale tuturor elevilor cu autism. Persoanele cu autism au un comportament prin care incearca sa-i controleze si sa-i manipuleze pe cei din jur. Deseori persoanele cu autism sunt acuzate ca incearca sa controleze sau sa manipuleze comportamentul celorlalti sau anumite situatii. Este important sa realizam ca persoanele cu autism prezinta dificultati in a citi semnele sociale si contextuale si in a interpreta informatiile senzoriale. Prin urmare, incercati sa evaluati si sa abordati situatiile din perspectiva persoanelor cu autism. I \.NEXE 381 Mit Realitate persoanele cu autism prefera sa fie singure si fara prieteni. ^olnele cu autisr^ulTeteTrefennie individuale referitor la cum vor sa isi petreaca timpul liber; unii prefera sa fie singuri, altii vor companie, dar le lipseste poate abilitatea de a mteractiona usor cu ceilalti. Pentru unele persoane cu autism, incapacitatea de a avea relatii poate fi o sursa de frustrare si poate duce la depresii. Autismul este un handicap atit de grav si fara scapare incit nu se pot face prea multe lucruri pentru aceste persoane. Autismul este o tulburare complexa, dar toate persoanele cu autism sunt capabile sa invate abilitati care sa le permita sa isi desfasoare existenta in cadrul comunitatii. Printr-o educatie adecvata, prin cunoasterea nevoilor individuale, asigurarea serviciilor de sprijin si accesul la oportunitatile comunitatii, persoanele cu autism pot duce o viata satisfacatoare si productiva. a n. n. ilr fl-dflw , 3 !(_ x iui I j..'"i B il rn * UUlOi iil sf) ; m -i6 as" fe usi o I? 1 .,," Mw .,' I .0'AJ iV, ANEXA 4 r~ Norme de accesibilizare a mediului ; pentru persoanele cu handicap 1) Accesibilitatea persoanelor in fotoliul rulant a) Circulatia pe orizontala trebuie realizata pe cai de acces directe, cit mai scurte posibil, catre locul de destinatie uzual. Suprafata de deplasare trebuie sa fie uscata, nealunecoasa si fara obstacole pentru rotilele fotoliului rulant. Daca aleea sau holul pe care se circula este in 4 panta, aceasta nu trebuie sa depaseasca 5%. Daca panta are intre 4% si 5%, atunci trebuie construite paliere de repaus la fiecare 10 m, in lungime de 1,40 m. O panta de 2 m lungime t poate avea inclinatia maxima de 8%, iar una de 0,5 m de maxim 12%. Latimea culoarelor trebuie sa fie de cel putin 1,40 m, iar latimea usilor sau a intrarilor trebuie sa aiba dimensiuni i cuprinse intre 0,90 m si 1,40 m. Usile trebuie prevazute cu minere accesibile, usor de folosit de catre persoanele cu mobilitate redusa. bj) Parcarea - locurile de parcare ale autovehiculelor speciale trebuie marcate cu simbolul international pentru persoanele cu handicap (&) si vor respecta anumite coordonate: - daca parcarea autovehiculelor se face paralel cu trotuarul, locul de parcare al unui mijloc de transport trebuie sa aiba lungimea minima de 6,60 m si latimea minima de 3 m; - daca parcarea are loc perpendicular pe bordura trotuarului, lungimea minima a locului f destinat unui mijloc de transport este de 4,80 m, iar latimea minima de 2,50 m; intre 1 spatiile de parcare ale vehiculelor alaturate trebuie prevazut un spatiu de manevra de 0,80-1,20 m, pentru fotoliile rulante, c) Circulatia pe verticala: - ascensorul - in cazul in care in unitate se poate instala un ascensor pentru utilizatorii de ^ fotolii rulante, acesta trebuie sa aiba usi glisante si butoane de comanda pozitionate la o 1 inaltime de maximum 1,30 m; 1 - scarile de acces - latimea minima a scarilor trebuie sa fie de 1,20 m; adincimea unei I trepte nu trebuie sa depaseasca 28 cm, iar inaltimea maxima a unei trepte este de 16 cm; ! marginile treptelor trebuie sa fie vizibile (eventual colorate diferit). Daca in cladire nu exista ascensor, toate treptele trebuie dublate de o rampa sau de un mini-ascensor fixat pe balustrada ce margineste treptele. Toate treptele trebuie sa fie marginite de o balustrada de sustinere. A) Echipamente: * - toalete/sali de baie - salile de baie trebuie sa fie suficient de largi pentru a permite accesul fotoliului rulant; usile trebuie sa aiba cel putin 90 cm latime, iar in salile de baie trebuie montate bare de sustinere in dreptul chiuvetei si al vasului de toaleta, la o inaltime de i 70-80 cm, chiuveta nu trebuie montata la o inaltime mai mare de 70 cm; < - masa de lucru - blatul mesei de lucru trebuie sa fie situat la inaltimea de 73-80 cm, pentru ca minerele fotoliului rulant sa poata intra sub blat; pentru persoanele care au probleme de coordonare motrice, masa de lucru trebuie sa aiba un rebord de 5-6 cm, pe marginile sale exterioare; se pot utiliza suporturi adezive pentru ca obiectele sa fie bine fixate pe masa de lucru 2) Accesibilitatea pentru ambliopi - in toate spatiile de deplasare ale persoanelor cu ambliopie, atit in exteriorul, cit si in interiorul unitatii, trebuie aplicata o banda de ghidaj. Daca in cladire exista zone periculoase pentru accesul persoanelor cu deficiente de vaz, aceste zone ANEXE 383 trebuie marcate cu materiale contrastante care sa permita recunoasterea traseului. Suprafetele pardoselii trebuie sa fie antiderapante. Indicatoarele din cladire trebuie sa fie gravate in relief, planurile de evacuare din cladire trebuie cunoscute de catre utilizatori si de catre angajatii unitatii. 3) Accesibilitatea pentru persoanele cu deficiente de auz - elementele de semnalizare trebuie sa fie vizuale, colorate contrastant. Pe cit posibil, in interiorul cladirii vor fi disponibile semnale luminoase intermitente, actionate electronic, pentru atentionarea utilizatorilor. * h ii, , , i, fi I * ANEXA 5 Cadru general pentru descrierea unui standard ocupational (categorii de informatii) 1. incadrarea ocupatiei in COR 2. Definitia grupei de baza 3. Definitia ocupatiei; atributiile din cadrul ocupatiei 4. Conditii de incadrare 4.1. Studii 4.2. Starea sanatatii 4.3. Profil psihologic 4.4. Antecedente penale 4.5. Antecedente sociomorale 4.6. Experienta profesionala 4.7. Atestate/autorizare * 4.8. Alte conditii (virsta, aspect fizic etc.) 5. Competentele necesare pentru exercitarea ocupatiei (se prezinta in raport cu atributiile prezentate la punctul 3) 5.1. Competente teoretice 5.2. Competente practice 5.3. Alte abilitati 6. Normarea activitatilor (norma de lucru zilnica/lunara) 7. Indicatori de performanta (nivelul calitativ al rezultatelor asociate activitatilor din cadrul ocupatiei) 8. Specializari 9. Posibilitati de incadrare in serviciile din sistemul de asistenta si protectie a copilului 9.1. Tipuri de servicii in care se poate incadra ocupatia 9.2. Cererea de pe piata fortei de munca 10. Conditii de lucru 10.1. Program de lucru 10.2. Conditii de lucru dificile sau cu specific deosebit 11. Conditii de salarizare, promovare si alte beneficii oferite de angajator 12. Formarea profesionala 12.1. Elemente de baza ale curriculei pentru sistemul de invatamint (propuneri pentru curricula la nivel preuniversitar si universitar) 12.2. Curricula pentru formarea profesionala in afara sistemului de invatamint a) formare initiala b) calificare c) perfectionare d) specializare L ANEXA 6 Standard ocupational. Consilieri pentru integrarea sociofamiliala si prezervarea relatiilor familiale -4 Cv i ifi, ct" 1. incadrarea ocupatiei in COR: , , _ Grupa majora 2 - Specialisti cu ocupatii intelectuale si stiintifice; - Subgrupa majora 2.5 - Specialisti din cadrul serviciilor comunitare; _ Grupa minora 2.5.1 - Specialisti din cadrul serviciilor de protectie a copilului; ,i(,, _ Grupa de baza 2.5.1.1 - Consilieri specializati in protectia copilului; - Ocupatia - Consilieri pentru integrare sociofamiliala si prezervarea relatiilor familiale. 2. Definitia grupei de baza - Consilierii specializati in protectia copilului asista si avizeaza copilul, familia naturala sau substitutiva a acestuia sau alti specialisti, in scopul prevenirii, combaterii sau, dupa caz, solutionarii situatiilor care pun in pericol securitatea, integritatea sau dezvoltarea copilului, astfel: - asista si avizeaza familia naturala sau substitutiva a copilului, precum si specialistii implicati in luarea deciziilor care il privesc pe copil; avizeaza sau, dupa caz, supervizeaza aceste decizii; - asista si avizeaza copilul, familia sa naturala sau substitutiva in solutionarea problemelor si conflictelor in care copilul este implicat; - sustine stabilirea, dezvoltarea sau normalizarea raporturilor si relatiilor sociofamiliale, in care copilul este sau trebuie implicat, in interesul sau. 3. Definitia ocupatiei; atributiile din cadrul ocupatiei: 3.1. Definitia ocupatiei - Consilierii pentru integrarea sociofamiliala si prezervarea relatiilor familiale asista, avizeaza si sprijina copilul, familia naturala, largita sau substitutiva, familia adoptiva, alti profesionisti care se ocupa de copil cu atributii operationale (educator specializat, ' asistent maternal etc.) sau decizionale, pentru a stabili, dezvolta sau normaliza raporturile si relatiile socio-familiale in interesul copilului, pentru a mentine copilul in familie (evitind intrarea acestuia in sistemul de protectie) sau pentru a-l integra/reintegra in familie (daca se afla in sistemul de protectie rezidential sau familial substitutiv). 3.2. Atributiile din cadrul ocupatiei - Consilierii pentru integrarea sociofamiliala si prezervarea relatiilor familiale indeplinesc urmatoarele atributii: a) participa la elaborarea si avizarea Proiectului personalizat de protectie a copilului; b) analizeaza situatia specifica fiecarui caz, identifica problemele asupra carora poate sa actioneze si planifica activitatea de intervievare si consiliere; c) discuta cu copilul, membrii familiei, alte persoane (conform planului) si consemneaza in scris rezultatele acestor discutii; d) integreaza in strategia de asistare, avizare si acordare de sprijin elemente specifice proiectului personalizat al copilului care au rezultat din activitatea altor profesionisti din echipa serviciului public specializat; e) stimuleaza dezvoltarea capacitatilor parentale (a capacitatilor de asigurare a ingrijirii corespunzatoare si securitatii copilului, de satisfacere a nevoilor emotionale ale copilului, de promovare a dezvoltarii personale a copilului, de indrumare si impunere de limite) si a unui mediu familial suficient de stabil, propice functionarii acestor dimensiuni parentale ; 386 ANEXE f) acorda consiliere psihologica, sociala, juridica pentru mentinerea, crearea, dezvoltarea sau normalizarea relatiilor familiale, avind permanent in vedere principiul respectarii intere sului copilului; g) este disponibil sa comunice telefonic, oricind este solicitat de catre familiile/copiii aflati" programul de consiliere; ln h) identifica si semnaleaza cazurile de maltratare a copilului in familie si colaboreaza in ac sens cu consilieri si terapeuti pentru probleme de abuz si neglijare a copilului; i) acorda asistenta si comunica permanent cu educatorul de referinta al copilului' respect' cu asistentul maternal, pentru stimularea relatiei copil - familie conform prevederilor W'V iectului personalizat; j) intocmeste rapoarte de specialitate pentru a fi incluse in dosarele copiilor si a fi luate in ii considerare in pregatirea unei hotariri a CPC (Comisia de Protectie a Copilului) de reintegrare familiala sau de adoptie; k) semnaleaza celorlalti specialisti familiile care nu respecta programul de consiliere; '- 1) constientizeaza rolul sau in echipa serviciului si dezvolta relatii profesionale pe orizontala si pe verticala; m) cunoaste strategia si proiectul institutional al serviciului, participa la reuniuni de lucru si la proiecte dezvoltate in favoarea copilului. 4. Conditii de incadrare: 4.1. Studii - studii superioare de lunga durata, de preferat masterat, studii postuniversitare de specialitate. Domeniul: psihologie si/sau asistenta sociala. 4.2. Starea sanatatii - nu sufera de boli cronice transmisibile sau de boli psihice. 4.3. Profil psihologic - maturitate, cunoastere de sine si incredere in sine, motivare interioara, spirit de initiativa, simtul umorului, creativitate, capacitate de a face fata stresului, constiinciozitate, perseverenta, responsabilitate, spirit de observatie. 4.4. Antecedente penale - nu a suferit condamnari definitive pentru fapte prevazute de legea penala, savirsite cu intentie. 4.5. Antecedente sociomorale - se analizeaza antecedentele sociomorale ale candidatului in raporturile sale cu: a) familia (rude pina la gradul IV inclusiv); b) colectivul in care si-a desfasurat activitatea; c) comunitatea locala in care traieste. 4.6. Experienta profesionala - este necesar cel putin un an de practica profesionala in domeniul protectiei copilului si al relatiei cu familii in dificultate pentru a lucra in calitate de consilier pentru integrarea sociofamiliala si prezervarea relatiilor familiale. 4.7. Atestate/autorizare - procedura de autorizare si reautorizare periodica (cel putin o data la doi ani, pe baza evaluarii activitatii profesionale) trebuie elaborata si aprobata prin ordin al ANPDC (Autoritatea Nationala pentru Protectia Drepturilor Copilului). 4.8. Alte conditii (virsta, aspect fizic etc.) - nu este cazul. 5. Competentele necesare pentru exercitarea ocupatiei (se prezinta in raport cu atributiile prezentate la punctul 3): 5.1. Competente teoretice - cunostinte minime despre: cadrul juridic al protectiei copilului in Rominia, drepturile copilului, familie (cunostinte de specialitate de sociologie, psihologii psihoterapie, asistenta sociala), teoria comunicarii, copilul in dificultate, abuzul asupra copilului, tipuri de servicii de protectie a copilului, standarde de calitate, sistemul judetean de servicii; resurse comunitare, management de caz. 5.2. Competente practice - capacitate de comunicare (verbala, nonverbala, scrisa), spirit de observatie, capacitate de sinteza/raportare in scris a evolutiei cazurilor, autoritate profesional* * si morala in relatia cu clientii, intuitie. 387 VNEXE _^________________----------------------------- 5.3. Alte abilitati - capacitatea de a asculta intelegerea punctelor de vedere si a rolurilor celorlalti, perceperea propriului ro?^ir^Sei. deprinderi de comunicare inclusiv cu persoane cu nivel scazut de> pregat?re capadtatea de a se simti relaxat cu copiii st cu adulta aflati in dificultate, respectul feta'de copii si adulti si tratarea lor conform principiului egalitatii de drepturi si libertati, spirit de echipa, spirit managerial. 6. Normarea activitatilor (norma de lucru zilnica/lunara): 8 ore pe zi. Numarul maxim de cazuri pe saptamina - urmeaza a se determina dupa consultarea cu serviciile publice specializate pentru protectia copilului (se recomanda 20 de cazuri/saptamina, cu posibilitatea de a depasi cu maximum 15% prin prelungirea programului de lucru). 7. Indicatori de performanta (nivelul calitativ al rezultatelor asociate activitatilor din cadrul ocupatiei): - numarul de copii mentinuti sau reintegrati in familie, in urma activitatilor de consiliere; - numarul de familii care pot demonstra o imbunatatire a capacitatilor parentale, o mai buna folosire a serviciilor existente, o ameliorare a relatiei copil - familie; - numarul de dosare aflate in evidenta in limita normelor si calitatea rapoartelor incluse; - gradul de relationare cu alti profesionisti din echipa serviciului public specializat; - - - rata recidivarii cazurilor. 8. Specializari i i 9. Posibilitati de incadrare in serviciile din sistemul de protectie a copilului: 9.1. Tipuri de servicii in care se poate incadra ocupatia: - Centru de consiliere si sprijin pentru parinti; - Centru de pregatire si sprijinire a reintegrarii si integrarii copilului in familie; - Centru de ingrijire de zi; - Centru de ingrijire si recuperare de zi pentru copilul cu handicap; - Serviciul pentru tineri. 9.2. Cererea de pe piata fortei de munca - urmeaza a fi evaluata. 10. Conditii de lucru: 10.1. Program de lucru - program de zi, numai in zilele lucratoare. in functie de situatia existenta la nivel local, programul se poate imparti intre doua-trei servicii din sistem. 10.2. Conditii de lucru dificile sau cu specific deosebit - conditii ridicate de stres. 11. Conditii de salarizare, promovare si alte beneficii oferite de angajator - se vor stabili de catre autoritatile competente. 12. Formarea profesionala: 12.1. Elemente de baza ale curriculei pentru sistemul de invatamint (propuneri pentru curricula la nivel universitar): - Psihologie generala; psihologia familiei; psihologia copilului; - Legislatia familiei; . # i - Teoria comunicarii; L " - Consiliere; - Maltratarea copilului. Identificarea factorilor de risc; - Cadrul juridic al protectiei copilului; , *!", v < - Tehnici specifice de consiliere in functie de problematica; '* - Management de caz; - Practica de specialitate. 388_________________________________ ANEXE____________________________ 12.2. Curricula pentru formarea profesionala in afara sistemului de invatamint: - acte interne si internationale in domeniul protectiei drepturilor copilului; - tehnici de consiliere ; - studii de caz. wc Ui asivii '<i bie ANEXA 7 i Depistarea problemelor auditive la copii Daca nu este diagnosticata si tratata la timp, pierderea, chiar si temporara, a auzului poate afecta vorbirea si dezvoltarea vocabularului unui copil. Totusi, dezvoltarea vorbirii in aceste cazuri depinde de doi factori majori: - gradul pierderii auzului; t - virsta la care pierderea auzului a fost diagnosticata si tratata. i in scopul depistarii si interventiei timpurii sunt prezentate citeva aspecte semnificative, pe intervale de virsta, care ar putea reprezenta semnale cu privire la existenta unor tulburari la nivelul auzului: a) in primul an de viata: . - la 4 luni nu imita sunete pe care le scot parintii; ^ >-- j - la 6 luni nu ride; t '*- J - la 8-9 luni nu foloseste sunete ca sa va atraga atentia; , ^ | - la 9 luni nu a inceput sa "mormaie" ; | - la 9-10 luni nu poate sa-si exprime bucuria sau supararea; T \ - la 10 luni nu raspunde cind este strigat pe nume; fi ^| b) de la 12 la 18 luni: f - nu poate sa raspunda la comenzi simple, cum ar fi: "hai la mine" ; ,* 1 - nu intoarce capul ca raspuns la zgomotele venite din alta camera; - nu arata cu degetul ceva ce-si doreste; * - nu imita cuvinte simple {mama, tata, papa etc.); - nu reactioneaza la muzica; * - nu foloseste cel putin doua consoane; " - la 15 luni nu intelege si nu raspunde la cuvinte ca: "nu" sau "pa" ; ! - la 15 luni nu foloseste cel putin 6 gesturi cum ar fi: "pa", "da", "nu" etc.; s - la 18 luni nu pronunta cel putin 6 cuvinte simple ; ' c) de la 19 la 24 luni: "^ - nu raspunde cu "da" sau "nu" la intrebari sau comenzi; * - la 20 de luni nu foloseste cel putin 6 consoane; g J - la 21 de luni nu raspunde la comenzi simple ; *i |,. - la 21 de luni nu se joaca cu papusa ca si cum ar fi un om (spre exemplu, nu o piaptana, ott o hraneste etc.); I - la 42 de luni nu poate identifica obiecte comune ca: papusa, cana, jucarii etc.; j - la 24 de luni nu imita actiunile si cuvintele celorlalti; I - la 24 de luni nu poate arata partile corpului cind i se cere ; t d) de la 25 la 30 luni: " - nu raspunde la comenzi duble cum ar fi: "stai jos si bea laptele" ; i - nu poate raspunde la intrebari de genul: "ce..." si "cine..." ; - nu poate intelege ce ii spune o persoana careia nu-i cunoaste vocea; [ - nu poate forma propozitii din doua cuvinte (spre exemplu, "eu merg"); "" * """"! - nu este interesat de povesti scurte ; f A e) de la 30 la 36 luni: / - nu poate fi inteles de membrii familiei; i" r .*""".., 2i2____________________________ ANEXE ^________________________^ - nu intelege termenii posesivi cum ar fi; "ai meu", "al tau" etc.; - nu poate folosi termeni descriptivi de baza cum ar'fi: "mare", "mic" etc.; - nu foloseste pluralul; - nu foloseste verbe; - nu pune intrebari de genul: "ce..." sau "de ce..." ; f) de la 3 la 4 ani: - la 3 ani nu poate folosi propozitii scurte; - la 3 ani nu poate intelege comenzi simple; - la 3 ani nu se joaca cu alti copii; - la 3 ani si jumatate are dificultati in a adauga consoana finala la unele cuvinte (de exemplu spune "pa" in loc de "pat"); 3 ''"*"- la 4 ani este inteligibil. 1'it i<*"t t ii': ,- .iuti 3q ' ; "soim V juri,, i it *s ai-', ; , 8fj."iir> ftis alb jjtasv -ala hi U2 'il'i w .itiaitfskt<j mi i t,ox" ^Kta) fnarw si is ;"i . ujttvjit^ ur j t. i. J ANEXA 8 so" ca*. C Caracteristici ale dezvoltarii neuro-psiho-motorii la copiii prescolari (4-7 ani) Virsta Comportament motor Comportament cognitiv Comportament verbal Comportament I socioafectiv 4 ani - sta intr-un picior; apoi pe celalalt (5 secunde); - pliaza o foaie de hirtie in diagonala dupa demonstratie; - compara doua obiecte dupa greutate; - sorteaza obiecte dupa doua-trei culori; *; - sorteaza usor obiectele dupa marimi (doua marimi); - sorteaza obiecte in raport cu dimensiunile lor (lat/ingust); - explica o actiune necesara simpla (exemplu: "ce faci cind iti este sete?"); - grupeaza imagini in raport cu doua notiuni generale (animale, flori); - cunoaste trei pozitii spatiale (sus, jos, in fata, in spate) ; i foloseste corect pluralul in vorbirea curenta; i reproduce poezii din doua strofe/opt versuri; - se incalta singur; - se poate dezbraca singur; - maninca in mod corect singur; - se joaca mai mult singur in companii imaginare; 5 ani - deseneaza un patrat dupa model; - efectueaza corect miscari de orientare in schema corporala la comanda (duce mina stinga la ochiul drept, mina dreapta la piciorul sting etc.); - identifica patru-cinci pozitii spatiale (sus, jos, fata, spate, alaturi); - sorteaza betisoare dupa lungimi; - sorteaza obiecte dupa marimi (trei marimi) ; - recunoaste elementele omise pe sase-sapte desene incomplete; - deosebeste doua momente ale zilei (dimineata, seara); - explica o relatie necesara destul de complexa (exemplu: "de ce avem nevoie de carti? ") - grupeaza imagini in raport cu patru notiuni generale (fructe, pasari, legume, animale); - explica utilitatea a patru-cinci obiecte (ceasca, furculita, umbrela, ghete, masa); - intelege analogii opozante (exemplu: "tu esti baiat, dar sora ta este..."); i reproduce o poezie cunoscuta (minim trei strofe); i relateaza despre trei imagini (cu multe detalii); - incepe sa-si aranjeze singur lucrurile; - participa la jocul cu reguli in grupuri de copii; - intelege si accepta normele grupului; Virsta Comportament motor Comportament cognitiv Comportament verbal Comportament socioafectiv 6 ani - deseneaza un romb dupa model; - efectueaza cu multa usurinta miscari corecte de orientare in schema corporala proprie; i qc r-.if - indica si denumeste sase-sapte culori sau nuante; - deosebeste trei momente ale zilei si relateaza activitati obisnuite pentru aceste momente; i - denumeste anotimpurile; z - ~ 'i " """ "~" " ~ " '' ~ " - denumeste zilele saptaminii (minim cinci) ; - denumeste din memorie notiuni din sfera a patru-cinci notiuni generale (imbracaminte, mobila, vehicule, jucarii etc.); - defineste patru obiecte sau fiinte (minge, pisica, haina, fluture); - stabileste asemanari intre trei notiuni date (caine-pisica, gheata-cizma, mar-para); - numara 10 cuburi; i foloseste adverbe de timp (azi, miine, ieri); i relateaza mai pe larg despre trei imagini date; i limbaj expresiv cu folosirea epitetelor si a dialogului in povestiri; - stie sa joace jocuri de indeminare (decupaje); - comunica mai usor cu persoanele adulte straine, este mai receptiv si raspunde mai prompt la solicitarile acestora; 7 ani - deseneaza corect un patrat si un cerc alaturat (tangente); - recunoaste si denumeste diferite parti ale corpului pe partenerul sau (mina stinga, piciorul drept etc.). - stabileste asemanari intre notiuni date (haina-bluza, mar-portocala, pisica-soarece etc.); - explica relatii de tipul: "ce faci daca pierzi jucaria unui prieten ? ", "de ce au casele ferestre? ", "de ce avem nevoie de haine ? " ; - repeta cite trei siruri de cite cinci cifre (unul din trei); - defineste sase obiecte sau fiinte; - stabileste analogii opozante de tipul: pasarea zboara, pestele..., masa este din lemn, cartea din...; - daca tai un mar in jumatate, cite bucati obtin? - cunoaste zilele saptaminii si le denumeste; - cunoaste si denumeste anotimpurile; - continua sa reprezinte grafic serii de cite trei puncte sau - trei cercuri de trei marimi diferite. - povesteste coerent si fluent un tablou; - structura gramaticala bogata, utilizeaza adjective, adverbe, cuvinte de legatura. - este cooperant in relatiile cu grupul de copii si cu adultii; - raspunde cu solicitudine si toleranta la cerintele adultului. Nota: Copiii care nu ating pragul minim prin prezenta a cel putin 10 dintre cele 15 caracteristici comportamentale specifice fiecarei virste vor fi in atentia educatorilor. in situatiile in care se constata ca nu realizeaza acest prag minimal, educatorul trebuie sa indrume copiii respectivi la specialisti pentru evaluare si diagnostic diferentiat. Acelasi lucru este valabil si pentru copiii care, desi ating pragul minim al celor 10 caracteristici, prezinta elemente deficitare numai intr-una din cele patru componente. Rezultatele la itemii inclusi in aceasta fisa permit parintilor si cadrelor didactice din invatamintul prescolar sa identifice eventuale disfunctii sau tulburari in dezvoltarea normala a copilului. in acelasi timp sunt oferite informatii cu privire la tipurile de activitati care vor putea fi incluse in programele de educare/recuperare a copiilor evaluati. De asemenea, la debutul scolar, rezultatele la acesti itemi pot fi atasate la fisa psihopedagogica a copilului. ANEXA 9 Evolutia datelor statistice din perioada 1992-2003 referitoare la persoanele cu cerinte speciale (dizabilitati) Nr. An 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 l Numar total 74.053 225.232 370.462 368.586 462.947 408.429 412.295 410.117 402.275 425.847 423.393 416.286 din care : 1.1 Copii 8.845 11.466 32.352 47.336 59.521 65.255 52.717 54.364 56.390 59.746 56.886 56.614 Adul(i 65.208 213.766 338.110 321.250 403.426 343.174 359.578 355.753 345.885 366.101 366.507 359.672 din care: 2 Neinstitutionalizati 54.805 205.239 350.611 348.592 442.370 387.342 391.194 388.453 382.728 405.784 403.533 396.486 din care: 2.1 Copii 4.641 7.117 28.412 43.172 55.566 61.346 49.224 51.178 55.186 58.688 55.984 55.889 2 2 Adulti 50.164 198.122 322.199 305.420 386.804 325.996 341.970 337.275 327.542 347.096 347.549 340.597 3 Institutionalizati 19.248 19.993 19.851 19.994 20.577 21.087 21.101 21.664 19.547 20.063 19.860 19.800 din ca/%: ' 3.1 Copii 4.204 4.349 3.940 4.164 3.955 3.909 3.493 3.186 1.204 1.058 902 725 3.2 Adulti 15.044 15.644 15.911 15.830 16.622 17.178 17.608 18.478 18.343 19.005 18.958 19.075 Sursa: Baza de date a ANPH r , ,1 -*"'*J -y Numarul total de persoane pe categorii de deficiente/handicap (2004) ANEXA 10 Gradul dencientei/handicapului Categoria de subiecfi Fizic (locomotor) Somatic Auditiv Vizual Mintal Neuropsihic Asociat SIDA+ HIV Boli rare Social Total Grav (I) Copii 2.911 3.074 153 1.484 6.494 6.158 3.437 3.075 256 22 27.064 Grav(I) Adulfi 21.034 10.280 321 46.186 18.477 19.879 6.717 429 938 987 125 248 Accentuat (II) Copii 2.097 2.515 652 1.189 4.032 2.120 1.338 54 120 3 14 120 Accentuat (II) Adulti 45.668 29.404 11.188 34.940 52.547 27.833 11.808 353 1.396 1.527 216.664 Mediu (III) Copii 2.210 2.582 1.550 1.669 3.920 1.706 1.069 2 50 0 14.758 Mediu an) Adulti 3 136 2.470 997 1.890 2.723 1.592 979 0 127 771 14.685 Usor (IV) Copii 27 24 16 19 48 23 5 0 0 0 162 Usor (IV) Adulti 106 206 66 83 256 250 142 4 0 324 1.437 Toate gradele Copii 7.245 8.195 2 371 4.361 14.494 10.007 5.849 3.131 426 25 56.104 Toate gradele Adulti 69.944 42 360 12 572 83.099 74.003 49 554 19.646 786 2.461 3.609 358.034 Toate gradele Copii + Adulti 77.189 50.555 14.943 87.460 88.497 59.561 25 495 3.917 2.887 3.634 414.138 Sursa : Baza de date a ANPH ANEXA 11 fi Inventar de instrumente, teste si probe pentru s^ copilului mic (0-7/10 ani) (dupa Mitrofan, 1997)aiat 1. Instrumente de masurare de tip screening: - Testul Denver de evidentiere a achizitiilor in planul dezvoltarii - Inventarul de dezvoltare Battelle - Testul de triere Brigance (revizuit) pentru gradinita si copiii din clasa I - Testul de treiere Brigance (revizuit) pentru prescolaritatea timpurie J - Inventarul de triere pe baza activitatilor de dezvoltare ' - Indicatorii dezvoltarii pentru masurarea efectelor invatarii 'r-^ i | - Inventarul pentru trierea timpurie ""fk" - Profilurile trierii timpurii i j - Testul de triere al lui McCarthy (MST) f - Testul Miller de masurare a prescolarilor ",_________, j,____ - Inventarul pentru masurarea dezvoltarii prescolarului - Teste de masurare pentru arii de dezvoltare specifice 2. Myloace de masurare a dezvoltarii: a) pentru nou-nascuti: ' *i > ! - Scala de masurare a comportamentului neonatal ; ' ! - Grile pentru evaluarea neurologica si a comportamentului copilului nascut inainte termen si la termen I b) pentru copii foarte mici (0-2/3 ani): ' * * J - Sistemul de masurare, evaluare si programare pentru copiii mici j - Scalele Bayley pentru evaluarea dezvoltarii copilului ' - Carolina Curriculum pentru copiii foarte mici cu nevoi speciale - Profilul de dezvoltare al interventiei timpurii - Profilul achizitiilor invatarii timpurii - Profilul Hawaii al invatarii timpurii * * - Inventarul Minnesota de dezvoltare a copilului ^ * - Scalele ordinale ale dezvoltarii psihologice ****i" c) pentru copiii prescolari si scolarii mici: ^ - Inventarul dezvoltarii copilului t M - Inventarul diagnostic al lui Brigance pentru dezvoltarea timpurie (rwlsuit) - Profilul achizitiilor invatarii j - Sistemul de planificare a serviciilor pentru copilaria timpurie - Carolina Curriculum pentru prescolarii cu nevoi speciale - i - Testul Gesell pentru prescolari i - Scalele de dezvoltare Gesell i 3. Teste pentru masurarea inteligentei Ia prescolari: j - Scala de inteligenta pentru copiii mici a lui Cattell j - Bateria Kaufman pentru masurarea copiilor j - Scalele McCarthy pentru abilitatile copiilor ! - Scalele pentru diferentierea abilitatilor * - Scala de inteligenta Stanford-Binet - Scala de inteligenta Wechsler pentru copiii prescolari si scolarii mici (revizuit) l ANEXA 12 Inventar de probe pentru examinarea psihologica si psihopedagogica (vezi Set de instrumente, probe si teste pentru evaluarea educationala a copiilor cu dizabilitati, UNICEF si Asociatia RENINCO, Bucuresti, 2003) Nr. Domeniul Instrumente, probe, teste 1. Dezvoltare psihomotorie 1. Scala Portage pentru evaluarea timpurie 2. Ghidul Jim Dale pentru evaluarea progresului 3. Ghidul pentru aprecierea dezvoltarii psihice a copilului prescolar (elaborat de Irina Chiriac si Angela Chitu) 4. Scala de dezvoltare Denver 5. Scalele de dezvoltare Gesell 6, Scala Brunet-Lezine 7. Fise de dezvoltare psihomotorie 2. Dezvoltare intelectuala 1. Bateria experimentala privind nivelul de dezvoltare intelectuala al copiilor de 6 -10 ani 2. Scala metrica a inteligentei Binet-Simon 3. Scala de inteligenta Stanford-Binet 4. Scala de inteligenta Wechsler (WPPSI) 5. Scala de inteligenta Wechsler pentru scolari (WISQ 6. Testul Dearborn 7. Matricele Progresive Raven, alb, negru si color 8. Scalele McCarthy 9. Scalele Bayley de dezvoltare a copilului 10. Testul Goodenough (testul omuletului) 11. Testul Snijders-Oomen 12. Testul "Sans paroles" 13. Bateria Borel-Maisonny pentru evaluarea nivelului mintal al copiilor surzi si cu tulburari de limbaj cu virste cuprinse intre 1 si 5 ani 14. Scale pentru diferentierea abilitatilor (DAS) 3. Nivelul operatoriu al inteligentei 1. Probe psihogenetice operatorii (T. Kulcsar) 2. Probe de examinare a nivelului operator necesar pentru insusirea numarului si a operatiilor aritmetice elementare (N. Obrocea) 4. Procese psihice: - atentie - memorie - nivelul perceptiei - limbaj 1. Proba de atentie distributiva "Praga" 2. Proba de baraj Zazzo 3. Labirinturi 4. Teste de concentrare (Mohling-Raatz) 5. Proba de memorie auditiva a cuvintelor (Rey) 6. Probe de memorie a numerelor 7. Proba de memorie a formelor geometrice (Pieron) 8. Probe pentru examinarea praxiilor 9. Probe primare pentru abilitati perceptive 10. Proba perceptiv-motrice Bender-Santucci 11. Scara de dezvoltare a limbajului (C. Paunescu) 12. Scala Portage (0-6 ani) - aria limbaj _ ANEXE 397 |Nr. 4. 1 Domeniul Procese psihice: - atentie - memorie - nivelul perceptiei - limbaj I---------------------------' instrumente, probe, teste "13 Test dr^SbS^r in imagini 14 Test de limbaj TACL - revizuit 15' Testul Wheldall de intelegere a limbajului 16^ Testul de limbaj Borel-Maisonny 17. Proba Borel-Maisonny pentru scris-citit 18. Probe pentru cunoasterea virstei psihologice a limbajului (A. Descoeudres) 19. Derbyshire Language Scheme - pentru evaluarea progresului in limbaj 20. Proba de vocabular Rey - pentru evaluarea dezvoltarii limbajului 21. Probe de examinare a limbajului oral 22. Fisa de examinare a copilului alalic 23. Probe de constientizare fonologica 24. Testul ABC (L. Filho) 25. Probe pentru examinarea scrierii 26. Fisa de evaluare a dificultatilor grafice (E.Vrajmas) 27. Evaluarea predispozitiilor lexice - Fayasse 28. Scala de evaluare Harvey 29. Probe de examinare a lexiei (N. Gheorghita, A. Fradis) 30. Proba de citire Boyet 31. Proba de evaluare a capacitatii lexice - Lobrot 32. Test de intelegere a lecturii 5. Motricitate 1. Proba Ozeretzki-Guillmain 2. Proba de orientare spatiala Piaget Head 3. Proba de lateralitate Harris 4. Proba Rey pentru determinarea sincineziilor 5. Bateria pentru lateralitate Galifret Granjon 6. Proba pentru punctare Binet-Vaschide 7. Proba de punctare Stambak 8. Proba "Tapping" ; 9. Proba "Perle" 10. Proba "Decupaj" ; iuh < 11. Proba "Discuri" 12. Proba "Bile" , . 13. Proba de bifare a semnelor Zazzo 6. Maturizare psihosociala 1. Scala de maturizare sociala Gunzburg 2. Scala Vineland 3. Lista de control pentru depistarea tulburarilor de comportament Werry-Quay 4. Lista de itemi privind formarea timpurie a deprinderilor comportamentale 7. Personalitate 1. Probe de desen (om, casa, familie, arbore) 2. Testul Rorschach 3. Testul Luscher 4. Testul de aperceptie TAT 5. Testul fabulelor Diiss ,,,, 6. Testul de aperceptie CAT pentru copii 8. Maturitate scolara (cunostinte, priceperi, deprinderi) 1. Chestionar de cunostinte pentru prescolari (U. Schiopu) 2. Probe de cunostinte pentru scolarul mic i" 3. Probe pentru cunoasterea copilului prescolar ,4 4. Scala de evaluare a educabilitatii prescolarului (A. Coasan) 3 5. Bateria de probe pentru prescolari (V. Piscoi) 6. Fisa de evaluare a nivelului de dezvoltare a copiilor cu dizabilitati 7. Probe psihopedagogice (E. Bonchis) 9. Programe--cadru 1. Planuri de servicii personalizate (PSP) 2. Programe de interventie personalizata (PIP) ANEXA 13 ("sifcifc Repere strategice in evaluarea psiho-pedagogica jLs<J ''[ si sociala a unei persoane cu cerinte speciale I 1. Cadrul si conditiile in care are loc examinarea copilului: . - organizarea spatiului si asigurarea confortului pentru copilul examinat; - conditiile in care se desfasoara convorbirea cu copilul si parintii sau tutorii acestuia i - stabilirea obiectivelor, metodelor si mijloacelor necesare pentru examinare. 2. Anamneza: < - datele personale ale copilului; - antecedente ereditare; - evolutia simptomelor, succesiunea si fluctuatiile lor in timp; - tratamente aplicate; \~ - antecedente personale, cu accente pe evolutia sarcinii, momentul nasterii; J - comportamentul si procesul de socializare al copilului in primii ani de viata; ) - ancheta sociala cu principalele puncte de investigat: informatii despre membrii familiei; conditiile de viata ale familiei; resursele materiale si financiare ale familiei; relatiile cu membrii colectivitatii. 3. Examenul somatic: - examinarea staturo-ponderala; - tegumentele; - sistemul osteoarticular; - examenul clinic al capului; v"- * i - aparatul respirator; - aparatul cardiovascular; - aparatul digestiv; - aparatul renal si procesele hidroelectrolitice. 4. Examinarea neurologica: - reflexele si miscarile involuntare ; - tonusul muscular; - ortostatismul; - mersul; - motilitatea activa; - examenul sensibilitatii (analizatorilor); - examenul nervilor cranieni. 5. Investigati paraclinice: - examenul LCR (lichidul cefalorahidian); - electrodiagnosticul neuromuscular (stimularea electrica, cronaxia, electromiografia, viteza de conducere in nervii periferici); , - electroencefalograma (EEG); J - ecoencefalografia; t> - roencefaloscopia; - examinarea radiologica; " j ^ i f - - tomografia computerizata; jj,_______ - rezonanta magnetica nucleara (RMN); i f i'i>' *> . - investigatii umorale; " J",,_____ u 399 - investigatii genetice. 6. Examinarea psihiatrica adaptata virstei copilului. 7 Examinarea psihologica i . . ,. i a) investigarea personalitatii prin probe analitice, sintetice, proiective, concretizate in chestio-nare, teste sau sarcini practice; b) teste de eficienta pentru: _ psihomotncitate si abilitate manuala (schema corporala si laterahtate, stil motor, structurare vizuala, sincmezii etc.); - investigarea activitatii psihice (perceptie, imaginatie, atentie, memorie, gindire, limbaj, afectivitate etc). g. Evaluarea nivelului intelectual prin: t - teste de dezvoltare individuala; >6' 3^ '*itaM'1' - teste analitice si calitative ale inteligentei; - teste colective de inteligenta; : 5'Si - teste individuale verbale si de performanta. ttoiW' i/**<i i "j- i i i 9. Indicatorii de dezvoltare: i ' 'ifra^fs }'rxS . ., a) virsta biologica; " * i' ...... b) virsta de dezvoltare: iii uio&s fam mfa 'rosi/n iirmti - mintala; - motorie; - a limbajului; "iffi ' \ fstmn >s i c) comportament ludic; -An d) invatarea sociala si coeficientul de socializare; f 2li 'uyi k i sq* .,t>' r^ ? j i"" e) virsta scolara. 10. Diagnostic nosologic si descriptiv. ..\ , , .. ii' "k itii'\i%ii,jiaiji,M p" <t i, . ""> i.f .,>* >-, i - i l-qoj "b }*p& mtiaut "Ab amhM S." m^ ......nuifisl u'f, .. ... i3iIL l /. r. ib aiwi's ir i ..... ! ttoi al yiivhq "^ $"3 t !;"c>ol tos) istoj ""HI ANEXA 14 Scoala/institutia Adresa ............ Fisa de cunoastere psihopedagogica si sociala a elevului intocmit de la......................pina la........................ I. Date personale: Numele...................................Prenumele...................................................................... Data nasterii..................Locul nasterii............................................................................ Domiciliul ...................................................................................................................... inscris la scoala/institutia noastra din anul scolar.................................................................. II. Date familiale: Numele parintilor si data nasterii: - tata............................................................................. - mama........................................................................... Pregatirea scolara, ocupatia si locul de munca: - tata............................................................ - mama......................................................... Structura si componenta familiei, locul copilului in ordinea nasterilor (fratrie).......................... Bugetul familiei............................................................................................... Conditiile materiale si de locuit ale familiei........................................................ Relatiile intrafamiliale si climatul afectiv............................................................. Starea de sanatate a familiei.............................................................................. Atitudinea si/sau conduita parintilor fata de: - copil........................................... -scoala.......................................... - rezultatele la invatatura ale copilului. Planuri/intentii ale familiei fatade copil............................................,............... III. Date medicale semnificative: Evolutia sarcinii.................................................... Nasterea ............................................................... Evolutia si dezvoltarea copilului in primul an de viata , Antecedente patologice : - personale................. - in familie................ Starea actuala de sanatate : - personala................. - a membrilor familiei . Aspecte privind dezvoltarea: - fizica/motrica........... - senzoriala................ - psiho-intelectuala....... Alte date medicale semnificative ............................. IV. Date cu privire la ruta scolara anterioara (inclusiv perioada prescolara): Debutul scolar (anul, locul etc.).................................................................... Institutii frecventate pina in prezent si rezultate obtinute.................................... ANEXE 401 V. Date psihologice: IQ (coeficientul de inteligenta/testele utilizate)......................./............ Activitatile senzorial-perceptive....................................................... Activitati de tip reprezentativ-simbolic.............................................. Gindirea/operatiile gindirii: - tipuri de gindire................................. -analiza.............................................. - sinteza.............................................. - abstractizarea.................................... - generalizarea.................................... - comparatia...................................... - sistematizarea.................................... *i i* -concretizarea.................................... ' ' * ' -reversibilitatea.................................. ij,j^ t " , -asociativitatea................................... - clasificari, grupari, incluziuni in clase - calitati speciale................................. Memoria: - formele memoriei....................................................... - procesele memoriei..................................................... - calitati speciale.......................................................... Limbajul: - vocabularul................................................................ - calitatile pronuntiei..................................................... * *i - structura gramaticala................................................... - diagnostic logopedic................................................... - alte observatii ........................................................... Atentia: - caracteristicile atentiei................................................ - calitati speciale .......................................................... Vointa .......................................................................................... Afectivitatea (starile afective).......................................................... Trasaturi de personalitate : -temperament......................................... - caracter.............................................. - aptitudini/interese speciale..................... - conduita/comportamentul...................... Aptitudini/deprinderi/obisnuinte ....................................................... Creativitatea................................................................................. Spiritul de observatie.................................................................... Psihomotricitatea: - coordonarea motorie......................................... - schema corporala.............................................. - lateralitatea si dominanta manuala........................ Atitudinea fata de :- sine .............................................................. - societate......................................................... VI. Date pedagogice: Calitatea rezultatelor scolare........................................... Capacitatea de invatare/gradul de insusire a cunostintelor Motivatia pentru invatare............................................... Stilul de invatare......................................................... Discipline preferate...................................................... Atitudinea fata de : - succesul/esecul scolar...................... - personalul didactic/colegi................ Activitati educative extrascolare.................................... ANEXE VII. Date socioprofesionale: Integrarea sociala : - in colectivul clasei - in grupul de prieteni Calitatea relatiilor interpersonale Imaginea/opinia colegilor Atitudinea fata de munca Stilul de munca.................................................... Gesturi profesionale...................................................................................... .......... Comportamentul general in munca (perseverenta, initiativa, stapinire de sine etc.) .......... Organizarea locului de munca Fatigabilitatea ...................... Organizarea timpului liber ..... VIII. Date privind orientarea scolara si profesionala: Optiunile elevului....................................................... Preferintele familiei..................................................... Comanda sociala privind profesia/profesiile dorite de elev . Recomandarea dirigintelui sau a altor cadre de specialitate . Recomandarea consilierului/psihologului scolar.............. IX. Caracterizare generala finala: Dominante pozitive....................................... Dominante negative (posibilitati de recuperare) Orientarea personalitatii (in ansamblul ei)........ X. Prognostic Scolar ............ Profesional..... Recomandari: Recomandari cu privire la atitudinea celor din jur rata de subiect: Recomandari cu privire la eventuale programe de interventie/ recuperare. Aprecieri referitoare la comportamentul viitor al subiectului, integrarea in familie, scoala, comunitate................................................................................................-....................... Date de identificare a celui/celor care au intocmit prezenta fisa 1........................................................................................ 2........................................................................................ 4. "lifte" >' 3 5 niulii i) ANEXA 15 Fisa de evaluare psihopedagogica si educationala (cadru general de realizare) H si prenume.............................................................................................................. Virsta/data nasterii........................................................................................................... Scoala...............................................................................Clasa................................... Cadru didactic/invatator/educator........................................................................................ Evaluare psihopedagogica si educationala: Ruta scolara..................................................................................................................... Dezvoltare cognitiva.......................................................................................................... Dezvoltare psihomotrice..................................................................................................... Limbaj si comunicare........................................................................................................ Capacitate de adaptare si interrelationare............................................................................. Nivelul achizitiilor scolare (cu accent pe principalele deprinderi, interese si discipline scolare) Date semnificative de natura sociala si/sau medicala............................................................... Recomandari ................................................................................................................... Evaluator.......................................................................................................................... ' J Oi&Ott&iOi MJftb 1ViQ 3W (501 52 Ujii!" iJ "vin i \- i"! sb tob , 11' '* " . >t K'iffit ANEXA l6 Numele si prenumele . Denumirea institutiei. * * Studiu de caz (cadru general de realizare) in vederea realizarii unui studiu de caz veti proceda dupa urmatorul algoritm: - alegerea subiectului/cazului pentru studiu; - documentarea privind particularitatile bio-psihosociopedagogice ale subiectului; - analiza modului concret in care puteti sa raspundeti nevoilor specifice ale subiectului; - urmariti urmatoarele etape: I - date biografice si sociale semnificative - data si locul nasterii, date semnificative despre componenta familiei, evenimente importante din biografia subiectului, conditii socioeconomice si culturale in familie etc.; - date medicale semnificative - evolutia din timpul sarcinii, nasterea, evolutia si dezvoltarea in primul an de viata, bolile din timpul copilariei, antecedente patologice, starea actuala de sanatate etc.; ' - date psihologice semnificative - procesele si fenomenele psihice, coeficient de inteligenta, aptitudini, comportament, imagine de sine, comunicare si relationare cu cei din jur, interesele si aspiratiile subiectului etc.; - date pedagogice semnificative - ruta scolara, stil de invatare, succes/esec scolar, discipline preferate, rezultate scolare, activitati extrascolare etc. fl - particularitati de virsta ale subiectului. - modul de manifestare al subiectului in activitatea cotidiana (de exemplu: provine din familie; este institutionalizat - sindromul de institutionalizare, grupul de prieteni, comportamentul social etc.); - aspecte particulare de cazului. III - Nevoi ale subiectului in cauza derivate din capitolul B; - Modalitati de a raspunde acestor nevoi specifice prin activitatea dumneavoastra. Nota: in functie de specificul cazului se mai pot oferi date referitoare la: - programele de interventie terapeutica (psihologica, logopedica, educationala etc.) - evolutia si stadiul lor; - evolutia subiectului in urma aplicarii programelor de interventie; - prognostic asupra evolutiei subiectului - pe termen scurt, mediu si lung; - sugestii si recomandari cu privire Ia modalitatile de ameliorare si optimizare a programelor de interventie pentru specificul cazului respectiv. ANEXA 17 Model de ancheta sociala (cadru general de realizare) Date de identificare a cazului: Numele...................................Prenumele Data nasterii..................Locul nasterii Domiciliul Etnie.............................................Religie Date despre familie: Numele parintilor si data nasterii: - tata................................................... - mama................................................ Pregatirea scolara, ocupatia si locul de munca: - tata................................. -mama.............................. Structura si componenta familiei, locul copilului in ordinea nasterilor (fratrie) Conditiile materiale si de locuit ale familiei (venituri, locuinta, conditii igienico-sanitare, utilitati, facilitati speciale etc.) ...................................................................................................... Relatiile intrafamiliale si climatul afectiv.............................................................................. Starea de sanatate a familiei.................................................. Nivelul si climatul educational al familiei............................... Relatiile familiei cu comunitatea (ecomapa)............................. Gradul de integrare si participare sociala............................... Descrierea problemei/situatiei-problema............................... Identificarea nevoilor si resurselor familiale si comunitare....... Recomandarile asistentului social (pentruplanul de interventie). Data si semnatura ,. , -tj* Nota: . " ,, Se vor atasa: genograma, ecomapa, traseul, (ruta) institutional, jurnalul copilului etc, * Al :" ,J ANEXA 18 Unitatea .... Localitatea Judetul ..... Fisa de caracterizare a nivelului de dezvoltare psihomotrice Numele si prenumele...................................................Data nasterii Date familiale.................................................................................. Ruta scolara ............. Antecedente medicale: I Conduite motrice de baza Postura ................................. Coordonare oculomotorie......... Echilibrul static ..................... Echilibrul dinamic.................. Coordonare dinamica generala Conduite neuromotorii Tonusul muscular................................................................ Sensibilitatea kinestezica (pozitia si miscarile partilor corpului) II Conduitele si structurile perceptiv-motrice 1. Schema corporala Perceptia si controlul propriului corp................................. Lateralitatea.................................................................. 2. Organizarea si reprezentarea spatiala Perceptia spatiului .......................................................... Orientarea spatiala......................................................... Organizarea spatiala......................................................... intelegerea relatiilor spatiale............................................. 3. Organizarea si reprezentarea temporala Perceptia timpului............................................................ Elemente de ordine si succesiune temporala........................ Perceptia intervalelor, ciclicitatii si ritmului........................ 4. Perceptia si reprezentarea miscarilor Perceptia miscarii obiectelor............................................. Perceptia propriilor miscari............................................. Reprezentarea ideomotrice................................................ JJEXE Aptitudinile motrice Viteza Rezistenta indeminarea jV Evaluarea praxiei si a miscarilor active proba marionetelor.......................................... Pianotajul Ozeretzki......................................... Prinderea unui obiect....................................... Mobilitatea membrelor inferioare..................... Grafopraxia .................................................... Sincineziile .................................................... Proba lui Ray ................................................ Paratoniile (ticuri si miscari ritmice involuntare) Observajii si recomandari 407 "t-V? i>!<y riSq yv iiai&tty 1? A 1 . -i j >tv- -ti-. ;< f, *>> t!i J ............\............ M '' "t' is" A . ierr ' ."' . 'UT'ti ANEXA 20 Unitatea ................................................ Nr. Localitatea............................................. Judetul .................................................. Fisa de examinare complexa si evolutie logopedica Date generale Numele si prenumele Data si locul nasterii... Adresa ..................... Ruta scolara................ Date familiale Numele si prenumele parintilor.............. Profesia si ocupatia parintilor................. Fratria ................................................. Relatiile din cadrul familiei..................... Conditiile materiale si confortul locuintei Anamneza Evolutia sarcinii ...................................................... Nasterea ............................................................... Evolutia si dezvoltarea copilului in primul an de viata Antecedente medicale............................................. Starea actuala de sanatate ....................................... Aparitia tulburarilor de limbaj & etiologie ............... Examen psihologic IQ ....................................... Gindirea.............................. Memoria.............................. Atentia................................. Vointa.................................. Afectivitatea (starile afective) Temperament........................ Aptitudini ............................ Psihomotricitatea................... Comportamentul................... Examen logopedic Aparatul fonoarticulator: - respiratia...................... - sistemul labio-comisural, - aparatul dentar............. -maxilarele..................... ANEXE___________________--------------------------------- - palatul dur........... - cavitatea nazala .......... - cavitatea faringo-laringiana.................... Aparatul auditiv: - particularitati anatomo-functionale......... - acuitatea auditiva.................................. - controlul auditiv al pronuntiei................ Componenta motorie (articulare, pronuntare) : - sunete izolate....................................... - sunete in silabe.................................... - sunete in cuvinte................................... Componenta semantica: a) intelegerea cuvintelor - cuvinte denumiri................................... - cuvinte actiuni...................................... - cuvinte insusiri.................................... - cuvinte de relatie................................... - expresii cu sens figurat.......................... b) formularea si intelegerea propozitiilor - cu continut familiar............................... - cu continut nou................................... c) vocabularul -activ.................................................... - pasiv.................................................... d) particularitati narative.............................. e) elemente prozodice ale vorbirii spontane ... Componenta afectiva si expresivitatea vorbirii: - ritmul vorbirii......................................... - vocea si tonalitatea......:............................ Citirea: - raportul fonem-grafem............................. - citirea pe silabe ...................................... - citirea pe text cunoscut............................. - citirea pe text nou..................................... - ritmul citirii............................................ - dislexie.................................................. Scrierea: - analiza literelor separate................................................ - sinteza in silabe si cuvinte (omisiuni, inlocuiri, inversiuni) - acordul cuvintelor......................................................... - dificultati ortografice..................................................... - dizortografii.................................................................. - discaligrafii.................................................................. Diagnostic logopedic si prognostic ................................... Observatii privind evolutia subiectului pe parcursul terapiei ANEXA 21 Modelul unui Raport de evaluare complexa a copilului cu dizabilitati I. Date personale Numele...................................Prenumele................................. Data nasterii..................Locui nasterii..................................... Domiciliul/Centrul de plasament................................................. Scoala....................................................................................... Numele parintilor si data nasterii: - tata....................................... - mama................................... Pregatirea scolara, ocupatia si locul de munca: - tata.................... -mama................. Reprezentantul legal..................................................................... II. Date privind istoria personala a copilului (descriere succinta) Date relevante privind familia largita............................................. Date relevante privind jurnalul/biografia copilului........................... Traseul institutional (daca este cazul)............................................. III. Evaluarea psihologica (descriere succinta): Date relevante privind evaluarea psihologica a copilului si, in functie de caz, a parintilor Concluziile si recomandarile psihologului/psihopedagogului............. IV. Starea de sanatate a copilului si familiei (descriere succinta): Date relevante privind sanatatea copilului si a membrilor familiei.... Concluziile si recomandarile medicului.............................................. V. Situatia socioeconomica a familiei (descriere succinta): Date relevante despre climatul familial, relatiile dintre membrii familiei. Date relevante despre resursele familiei, situatia economica, locuinta.................. Date relevante despre integrarea si participarea sociala, informatii din ecomap .... Concluziile si recomandarile asistentului social................................................ VI. Identificarea nevoilor copilului si familiei (concluziile managerului de caz) VII. Propunerea de solutii: Sinteza recomandarilor echipei pluridisciplinare (detaliile se vor regasi in planul de interventie personalizat)...................................................................................................................... Propunerea de incadrare intr-un grad de handicap................................................................... Propunerea privind orientarea scolara si profesionala............................................................. Propunerea privind luarea unei masuri de protectie................................................................ VIII. Anexe - se ataseaza in principal: Planul de servicii personalizat, Contractul cu familia, Planul de activitate a managerului de caz privind monitorizarea cazului ^v >,;i> ,-tc ANEXA 22 Model de contract cu familia incheiat astazi.............................. intre: % Domnul/Doamna..........................................................in calitate de manager de caz Domnul/Doamna...........................................................in calitate de parinte/reprezentant legal al copilului (numele si prenumele copilului)............................................................. nascut la data de ........................., domiciliat in ................................................. .....................pentru care Comisia pentru Protectia Copilului a decis (masura de protectie, incadrare in grad de handicap, orientare scolara, altele)................................................... in temeiul Hotaririi nr. .................., din...................................................... /. Scopul contractului 1 Asigurarea indeplinirii obiectivelor prevazute in planul de servicii personalizat. I //. Obligatiile partilor: Managerul de caz se obliga: " sa asigure si sa faciliteze accesul copilului si familiei la serviciile prevazute in planul de servicii personalizat; - sa reevalueze periodic si sa ajusteze planul de servicii personalizat, in raport cu situatia actuala a copilului, in parteneriat cu familia, copilul, furnizorii de servicii si autoritatile locale; - altele. Parintele/reprezentantul legal se obliga: - sa asigure participarea copilului la activitatile prevazute in cadrul institutiilor si serviciilor desemnate in planul de serv.icii personalizat (sa-1 pregateasca, sa-1 prezinte la timp, sa participe la programele pentru parinti etc.); - sa invete si sa preia efectuarea corecta a partilor ce ii revin pentru acasa din programele respective (exercitii, activitati, modalitati de lucru etc.); - sa respecte pe deplin regulamentele de functionare ale institutiilor respective; j - sa colaboreze cu managerul de caz in scopul indeplinirii prevederilor prezentului contract; - altele. ///. Durata contractului Prezentul contract intra in vigoare de la data semnarii lui si se incheie pe o perioada de implementare a planului de servicii personalizat. IV. Clauze finale: - Orice modificare adusa prezentului contract se face prin acordul ambelor parti. - in caz de nerespectare, din motive obiective, a celor stipulate in prezentul contract, se va reevalua situatia creata si se vor stabili de comun acord noile masuri care se impun (de exemplu, reducerea dimensiunilor planului actual, identificarea de solutii alternative, sprijin suplimentar etc). - in caz de nerespectare a prevederilor din prezentul contract, contractul va fi reziliat si intregul proces de evaluare a copilului se va relua in vederea revizuirii hotaririi Comisiei pentru Protectia Copilului. - Planul de servicii personalizat constituie anexa si parte integranta a prezentului contract. . - Altele. Prezentul contract s-a incheiat in doua exemplare, cite unul pentru fiecare parte. Managerul de caz Parintele/Parintii/ Reprezentantul legal al copilului ,.vlV- t^ i ^ r, Semnatura ,"i" . /ii> <>ii Semnatura ","u"\ H"' ANEXA 23 Plan de servicii personalizat (PSP) Functiile planului de servicii personalizat sunt: - stabilirea cerintelor prioritare ale dezvoltarii beneficiarului/copilului prin raportare la potentialul si capacitatile acestuia, pe domenii de interventie; - stabilirea scopurilor/obiectivelor, serviciilor si programelor de interventie pentru beneficiar i - precizarea responsabilitatilor, identificarea resurselor si a serviciilor disponibile in comunitate i - stabilirea bugetului de timp pentru realizarea obiectivelor. ' Numele si prenumele beneficiarului............................................................................... Data si locul nasterii...............................'....................................................................... Domiciliul ........................................................................................................................ Scoala/institutia................................................................................................................ Concluziile evaluarii complexe : - din punct de vedere medical: ....................................................................................... - din punct de vedere psihopedagogie: .................................................................... - din punct de vedere al competentelor scolare (pe discipline, deprinderi si capacitati): - din punct de vedere social: .................. Structura unui plan de servicii personalizat Tipuri de servicii (educationale, compensatorii, medicale, terapeutice, alte tipuri) Competente (Ce poate face subiectul ?) Dificultati (Ce nu poate face subiectul ?) Prioritati (Ce ar trebui sa achizitioneze ?) Finalitati (Scopuri si obiective) Echipa de caz - Coordonator: .. - Educator: ....... - Asistent social: - Medic: ........... - Parinti: .......... - Psihopedagog: -Logoped: ....... - Terapeut: ....... -Altimembri: ... Repartizarea activitatilor pe flecare tip de serviciu/membru al echipei de caz: Prezentul program va fi completat de proiectele de recuperare individuale, rapoartele de evaluare periodica, schitele sau planurile de activitate periodice (lunare, saptaminale etc). ANEXA 24 Program de interventie personalizat/individualizat (PIP) Numele si prenumele beneficiarului Data si locul nasterii ..................... Domiciliul.................................... Scoala/institutia............................. Echipa de lucru............................. Problemele cu care se confrunta copilul (rezultatele evaluarii complexe): Prioritati pentru perioada (se specifica intervalul de timp): Structura programului de interventie personalizat: Obiective Continuturi Metode si mijloace de realizare Perioada de interventie Criterii minimale de apreciere a progreselor Metode si instrumente de evaluare i Evaluarea periodica: Obiective realizate: ............................................................................................................ Dificultati intimpinate: ...................................................................................................... Metode cu impact ridicat: -pozitiv: .................................................................................... - negativ: ................................................................................. Revizuirea programului de interventie educational-terapeutica (in functie de rezultatele evaluarilor periodice): ..................................................................................................................... Recomandari particulare: ............................................................................................... Rolul si modul de implicare a parintilor in program: ANEXA 25 ., Program de abilitare/sprijin pentru elevul cu cerinte speciale Numele si prenumele beneficiarului.............................................. Data si locul nasterii.................................................................. Domiciliul................................................................................. Scoala/institutia...............................................................Clasa Echipa de lucru......................................................................... Problemele cu care se confrunta copilul si asupra carora se va actiona in perioada (se trece perioada): Obiective operationale pentru perioada (se trece perioada) : Tipuri de activitati: Evaluare: Obiective realizate total sau partial: Dificultati intimpinate: Observatii: ANEXA 26 Unitatea .... Localitatea judetul ..... Nn. Scala Ozeretzki Fisa rezultatelor si protocolul f J Numele si prenumele Data si locul nasterii . Adresa .................... Virsta Probe 4 5 6 7 8 9 10 11-12 13-14 1 2 3 4 5 6 Total Observatii asupra rezolvarii probelor: Coeficientul de dezvoltare psihomotrice si diagnosticul: Recomandari privind activitatea de terapie educationala si recuperatorie: i<6ib iii-u'-'ii!! Ao.fta "*t9S[tn>.i-.'i r> ,/,i!i ANEXA 27 Model de reprezentare pentru ecoharta/ecomap Date de identificare a clientului........................................................................ Data evaluarii........................... Evaluator ..................'............. ? j Familia \ ^------------ / Colegii i \ M W t > s Servicii Scoala, ^ \\ ( \ medicale Educatorii Legenda: - i i - linie dubla - exprima o relatie puternica, de atasament (dragoste, respect, recunostinta); - linie simpla - exprima o relatie pozitiva, de acceptare; - linie curba - exprima o relatie neutra, profesionala; - linie intrerupta - exprima o relatie negativa, de respingere; - linie dubla intrerupta - exprima o relatie tensionata, violenta. ANEXA 28 Reprezentarea interactiunilor in "spatiul" trebuintelor umane (adaptare dupa CA. Mallmann) u intretinere/ingrijire Existenta 8-11 Apartenenta 13 Dezvoltare 16 Crestere/evolutie Regenerare f\ 20 Maturizare Securitate -f. 3 Subzistenta 10 Stima Depasirea limitelor Perfectionare' ANEXA 29 "T .L s Drepturile civile si politice Dreptul la Protectie si ocrotire in mediul familial Dreptul la asistenta alternativa si protectia interesului superior al copilului Dreptulia educatie, timp liber si activitati culturale Lista drepturilor copilului Dreptul la asigurarea sanatatii si bunastarii ,Cip- Uf*" i li" Masuri speciale de protectie a drepturilor copilului 1. Protectia copiilor aflati in dificultate 2. Protectia copiilor care au savirsit infractiuni 3. Protectia copiilor supusi exploatarii 4. Drepturile copiilor apartinind minoritatilor etnice sau grupurilor indigene Principalele drepturi ale copilului Dreptul de a lua anumite masuri fata de copil Dreptul si indatorirea parintilor de a creste copilul \ Dreptul de a consimti la adoptia copilului sau de a cere desftcerea adoptiei Drepturile si indatoririle parintesti fata de persoana copilului minor / r Dreptul de a avea legaturi personale cu copilul / Dreptul de a veghea la cresterea, educarea, invatatura si pregatirea profesionala a copilului Dreptul de a cere inapoierea copilului de la orice persoana care il tine fara drept Dreptul de a stabili locuinta copilului Drepturi si obligatii ale parintilor in raport cu propriul copil ANEXA 30 \ \ Modele de labirint la Scala Ozeretzki f o o o o o o Mc o o oi i \ o o 0 " i r\__ o o ; o o o o ^ o 1 o u v O / o o1 o\ o p \ i o _ o A* o o o o O * o o !! ii3I i o * o i n iii 0 o o o o o o o o o u o o o-o o -o o o u o "" u o (~S o -| o o - ! o_ o o u u 0 jo _ o j o o o o o o o o o o o o ) o o io o o o o o o o o Modelul foii de carton cu orificii la Scala Ozeretzki Diagrama dezvoltarii psihomotrice ANEXA i "c ' ' Prec.pe sol 2 miini "fi 6 . _ Saritura Prea in aer 2 picioare 2 miini **i ". '* - Orientare 3 9 c o o o Echi.ochi\ 13 deschisi Echi.ochi inchisi St. Brate Coord. Plcioare ) -' 20 . ( Miini-Pic. ' .2 pic. inchisi Echi.ochi deschisi Echi.ochi inchisi O o fi Total i G u CX O u O"C Model de genograma ANEXA 32 pate de identificare a clientului/cazului Data................................................... Evaluator.......................................... d. 1980 n.1943 n. 1948 n. 1950 X c. 1964 d. 1988 1966 1969 O 1974 1976 974 I 1 O 1970 7/ Cazul care a determinat alcatuirea genogramei vJ Fa i it ,-,Wi 1972 c a n 1980 I c. 1990 i s. 1999 1993 1995 UI J *." " >' - #, c 1 * Ci ii - (*" 4% li iI S i 'l,V l,v /1997 O d. 1997 guvernanta (idx -- i J %__ fii 1 S *3S _ /' i: * ; r< \ STIINTELE EDUCATIEI Structuri, continuturi, tehnici au aparut: Constantin Cucos (coord.) - Psihopedagogie pentru examenele de definitivare si grade didactice. Curs elaborat in tehnologia invatamintului deschis la distanta Pierre Dasen, Christiane Perregaux, Micheline Rey - Educatia interculturala. Experiente, politici, strategii Emil Paun - Scoala. Abordare sociopedagogica Constantin Cucos - Educatia religioasa. Repere teoretice si metodice Mihaela St. Radulescu - Pedagogia Freinet. Un demers inovator Elena Joita - Pedagogia - stiinta integrativa a educatiei Mihai Stanciu - Reforma continuturilor invatamintului. Cadru metodologic Gabriela Bancila, Gheorghe Zamfir - Algoritmul succesului. Repere actuale in invatamintul preuniversitar Dorina Salavastru - Didactica psihologiei. Perspective teoretice si metodice Romita B. Iucu - Managementul si gestiunea clasei de elevi. Fundamente teoretico-metodologice # Cristina Neamtu, Alois Ghergut - Psihopedagogie speciala. Ghid practic pentru invatamintul deschis la distanta Stela Iancu - Psihologia scolarului. De ce merg unii elevi "incruntati" la scoala ? Constantin Cucos - Educatia. Dimensiuni culturale si interculturale Jacques Delors - Comoara launtrica. Raportul catre UNESCO al Comisiei Internationale pentru Educatie in secolul XXI Ion Albulescu, Mirela Albulescu - Predarea si invatarea disciplinelor socio-umane Adriana Albu, Constantin Albu - Asistenta psihopedagogica si medicala a copilului deficient fizic Stefan Popenici - Pedagogia alternativa. Imaginarul educational Silvia Cernichevici - Educatie si eros. Ghid pentru educatori, parinti si tineri Traian Cosma - Sedintele cu parintii in gimnaziu Romita B. Iucu - Instruirea scolara. Perspective teoretice si aplicative Teodor Cozma (coord.) - O noua provocare pentru educatie: interculturalitatea Constantin Cucos - Timp si temporalitate in educatie. Elemente pentru un management al timpului scolar Emil Paun, Dan Potolea - Pedagogie. Fundamentari teoretice si demersuri aplicative Cristina Neamtu - Devianta scolara. Ghid de interventie in cazul problemelor de comportament ale elevilor Alois Ghergut - Sinteze de psihopedagogie speciala. Ghid pentru concursuri si examene de obtinere a gradelor didactice i .Oi :t li. ' .\U) www.polirom.ro "r.sM1 Redactor: Adina Cobuz Coperta: Ionut Brostianu Tehnoredactor: Lucian Pavel Bun de tipar: februarie 2005. Aparut: 2005 Editura Polirom, B-dul Carol I, nr. 4 i P.O. Box 266, 700506, Iasi Tel. & Fax: (0232) 21.41.00; (0232) 21.41.11; (0232)21.74.40 (difuzare); E-mail: office@polirom.ro B-dul I.C. Bratianu nr. 6, et. 7, ap. 33; O.P. 37 i P.O. Box 1-728, 030174, Bucuresti; Tel.: (021) 313.89.78, E-mail: polirom@dnt.ro Tiparul executat la S.C. LUMINA TIPO s.r.l. str. Luigi Galvani nr. 20 bis, sect. 2, Bucuresti Tel./Fax : (021)211.32.60, (021)212.29.27, E-mail: office@luminatipo.com 